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Mes premiers mots seront pour remercier les membres de la Commis- 
sion du Fonds Babinski pour le grand honneur qu’ils m’ont fait en me 
désignant pour l'un des deux titulaires du Prix de cette année. 

A ceux qui ont eu le privilége d’étre les éléves du Maitre vénéré qui 
n'est plus, il ne semble pas difficile d évoquer sa mémoire, tant il reste 
présent aleur cceur, a leur pensée, a leur effort méme qui tend toujours 
4 sinspirer de la perfection du sien. 

Je remercie mon maitre et ami M. Vincent d’avoir mis 4 ma disposi- 
tion les ressources de son beau service, pour un travail entrepris avec 
son assentiment et qui tache de résumer une activité vécue ou dirigée par 
lui. 


Ce mémoire porte sur 85 cas de complications récentes et tardives de 
traumatismes cranio-encéphaliques. 

ll est important de marquer dés l’abord qu'un grand nombre de ces cas 
ont étéadressés au service de M. Vincent par plusieurs chefs de ser- 
vice, chirurgiens des hdépitaux (1), qui ont bien voulu lui confier certains 
de leurs blessés graves. Les proportions des différents ordres de com- 
pressions cérébrales de cette sélection au second degré ne correspondent 
évidemment pas a celles du recrutement habituel d'un service de chirur- 
gie générale, et partant a celles de l'ensemble des complications des 
traumatismes cranio-encéphaliques. 


(*)Exposé des travaux du Fonds Babinski fait 4 la séance du 7 juillet 1938 de la 
Société de Neurologie. 
(1) MM. BauMGARTNER, Cuevrier, DespLas, Kuss, Letpovict, OBERLIN. 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 74, N® 4, avai 1939. 27 


Pablication périodique mensuelle. 











370 ED, KREBS 


Ne pouvant songer a reproduire ici toutes les observations sur les- 
quelles se fonde ce travail, je me contenterai d’en résumer les quelques- 
unes qui m’auront paru le plus représentatives pour mon exposé, et pour 
beaucoup d’autres d’en mettre en valeur les traits les plus saillants. 

J’envisagerai successivement les complications récentes puis les com- 
plications tardives des traumatismes cranio-cérébraux,. 


I. — COMPLICATIONS RECENTES 


Je ne puis insister sur les détails de [examen d'un traumatisé récent 
du crane : je rappelle importance de l’enquéte sur les commémoratifs 
de l'accident (nature et violence du choc, hauteurde la chute, cdté et point 
de la téte atteints), sur le comportement du blessé, sur la question de 
savoir s'il a pu se relever seul, s'il y aeu un intervalle libre, silya eu 
perte de la conscience, si elle a mis un certain temps a se constituer ou si 
elle a été immédiate ; la nécessité de la recherche directe et radiogra- 
phique d’une fracture du crane, de l'examen des fonctions de relation 
(signes neurologiques de localisation et degré de la conscience), de |’exa- 
men des fonctions vitales (respiration, pouls, température), de celui des 
réactions cliniques méningées. On renonce systématiquement a la ponc- 
tion lombaire dans le service de M. Vincent, on la tient pour un moyen 
de diagnostic insuffisant et tout aussi dangereux qu'il l’est dans le cas de 


tumeurs cérébrales. 


A. DIAGNOSTIC DE L’EXISTENCE ET DU DEVELOPPEMENT D'UNE COMPRESSION 
CEREBRALE. 

Dans les premiéres heures qui suivent un traumatisme du crane 
important, trois éventualités peuvent se présenter : 

Premiére éventualité : le sujet est resté conscient ; il n’a aucun symp- 
t6me nerveux ni trouble apparent. I! faut le coucher et le surveiller pour 
prévenir toute aggravation de son état dans les heures ou les jours a 
venir. 

Deuxiéme éventualité : le sujet est inconscient depuis son trauma 
tisme (1). Qu’est-ce qui va prouver l'apparition ou l’accentuation d'une 
compression cérébrale chez ce blessé qui n’est pas sorti de son état de 
shock ? Est-ce l'aggravation des symptémes neurologiques ? Certes, une 
telle aggravation est significative : le développement d’une monoplégie, 
une crise jacksonienne ont une valeur décisive. Mais la plupart du 
temps ce n'est pas sur des symptémes de cet ordre qu'il faut compter. 
Babinski a montré autrefois qu’une compression qui s’exerce sur les 
circonvolutions sans les altérer profondément peut ne déterminer aucune 
perturbation des réflexes ossotendineux et du réflexe plantaire, et méme 


1) Dans les cas ov: l'état est si grave que manifestement la survie ne doit pas dépas- 
ser quelques jours, l’intervention est inutile. 
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aucun trouble mcteur appréciable. Ce ne sont pas les troubles des fonc- 
tions de relation, dit Clovis Vincent, mais bien ceux des fonctions essen- 
tielles de la vie qui peuvent montrer si la vie est en danger (1). 

Lorsque I'état du blessé s’aggrave, une des manifestations essentielles 
dela conscience instinctive, de cette conscience avec laquelle on vit, le 
premier temps de la déglutition s’abolit (2). A cette altération s'associent 
des troubles de la respiration, du pouls, de la température : approfon- 
dissement et état suspirieux, puis accélération progressive de la respira- 
tion, avec parfois un peu de mousse au coin des lévres, amorce d'cedéme 
aigu du poumon ; ralentissement progressif du pouls ; ascension rapide 
de la température. Encore ces modifications doivent-elles étre suivies, 
d’heure en heure, sur des courbes, qui seules peuvent leur donner toute 
leur signification et qui permettront de décider de la conduite A tenir. 

L'intervention pourra étre différée chez un sujet dont la conscience 
n'est pas complétement abolie, la déglutition non troublée, la respiration 
et le pouls non modifiés et si la température ne dépasse pas 38°5. 
Encore faut-il pour que tout danger soit écarté, que conscience, déglu- 
tition, respiration s’améliorent et cela de fagon continue. Au contraire, la 
diminution de la conscience et l’accélération progressive de la respiration 
prouvent que l'état s'aggrave et que l'intervention ne peut plus attendre. 


Voici deux observations qui illustrent point par point les régles qui 
viennent d’étre énoncées, dans deux cas de gravité opposée : 

Observalion 1. Jas... Paul, jeune homme de 16 ans, renverseé la veille au soir de bicy- 
clette sur la téte par une auto et Lombé immédiatement dans le coma, nous est adressé 
sans avoir repris connaissance le 23 février 1937, au matin, par le D' Baumgartner. 

L’examen neurologique ne révéle aucune paralysie des membres, aucune perturba- 
tion des réflexes ossotendineux et cutanés, aucun signe de Babinski. L’ceil droit tumétié 
ne peut étre ouvert : a gauche la pupille réagit bien a la lumiére et le fond d’cil est 
normal, La palpation du crane ne décéle aucun point douloureux, la radiographie ne 
montre aucune fracture. 

Mais les troubles des fonetions vitales vont en s’aggravant rapidement : le coma déja 
profond s’accentue encore et le patient perd ses urines ; le premier temps de la cégluti- 
tion s’abolit, la respiration s’accélére, le pouls se ralentit et de 70 passe a 56, la tempéra- 
ture s’éléve, L’intervention est décidée. La trépano-ponction frontale bilatérale prouve 
lexistence d'un ocdéme cérébral bilatéral considérable, dont le diagnostic clinique avait 
d’ailleurs été porté. La taille d'un grand volet fronto-pariétal bilatéral a pédicule droit, 


avec ablation du volet, sauva la vie du blessé et assura sa guérison compléte. 


Odservalion 2. Mor... Edgar, tombé de bicyclette sur le coté droit de la téte le soir 
du 17 février 1936 et hospitalisé au service 7 de la Pitié, sort du coma 5 heures aprés, 
mais pour demeurer dans un état d’obnubilation et de confusion mentale avec agitation 
et tentatives de fuite, qui va durer toute la journée du lendemain et la nuit suivante. Je 
vais l'examiner le surlendemain matin sur la demande du D* Baumgartner, et lui trouve 
avec une plaie contuse de la région temporo-occipitale droite, une legére parésie faciale 


1) Je renvoie aux pages maitresses qu’il a écrites sur cette question, en particulier 
dans les Bulletins de l’ Academie de Chirurgie du 3 mars 1937, et dont je ne puis donner 
ici que les conclusions. 

2) Le liquide versé dans la bouche du patient y demeure ou s’écoule passivement 
dans son pharynx. Au contraire, le deuxiéme temps, temps pharyngé de la déglutition, 
est un réflexe d’ordre bulbaire, qui peut étre aboli sans que la conscience soit troublée. 
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centrale et des signes pyramidaux du coté gauche, sans diminution importante de la 
force musculaire, car il réagissait violemment au pincement et il fallait constamment 
l’empécher de se lever pour s’en aller. Mais le rythme respiratoire était normal, le pouls 
non ralenti, la température atteignait 4 peine 38°. La déglutition n’etait pas troublée, 
Un traitement d’injections de luminal injectable et de goutte a goutte rectaux de 
sulfate de magnésie amenérent rapidement la sédation des troubles de la conscience, 
tandis que l'état général et les signes neurologiques ne s’aggravaient pas et la guérison 
suivit en quelques jours (1). 


Ainsi c’est l'aggravation rapide de I'atteinte des fonctions vitales et du 
coma, sans autres symptémes, qui décida de l’urgence de | intervention 
dans le premier cas, la persistance de l'état favorable de ces mémes 
fonctions vitales, en dépit des troubles de la conscience, et malgré les 
signes pyramidaux diailleurs demeurés invariablement légers, qui fit 
admettre l’inutilitéde l'intervention et l’opportunité, au moins provisoire, 
du seul traitement médical dans le second. 


Et maintenant (roisiéme éventualité ; il a existé entre le traumatisme et 
les premiers symptémes de compression cérébrale, un intervalle libre, 
masqué d’abord ou non par un coma de shock transitoire : il faut inter- 
venir, quelle que soit la gravité de l'état du sujet. 

En général, ce sont les troubles de la conscience et le ralentissement 
progressif du pouls qui entrent en scéne les premiers, si du moins I’on 
en juge par la majorité des patients adressés au service 5 par d'autres 
services hospitaliers. Pour quelques-uns d’entre eux cependant, c’est l'ap- 
parition d’accidents d’ordre neurologique proprement dit qui a montré 
la nécessité de ‘intervention. 

A ce point de vue, quelle est la valeur des signes pyramidaux si sou- 
vent présents chez les traumatisés du crdne ? Lorsqu’ils ne s’accompa- 
gnent pas de troubles paralytiques marqués et qu’'ils ne s’aggravent pas, 
comme chez le sujet dont nous parlions tout a l'heure, ils ne sauraient 
constituer en eux-mémes une indication opératoire. Nous pouvons citer 
dans le nombre de nos observations toute une série de cas, ou les signes 
pyramidaux uni ou bilatéraux furent simplement les témoins de lésions 
cérébrales associées 4 la compression. La meilleure preuve en est que, 
comme chez ce sujet d’ailleurs, ces signes ont survécu 4 l'opération et a 
la guérison complete des accidents de compression cérébrale. 

Bien plus méme, s‘ils demeurent invariables, ils peuvent jouer un réle 
important de contre-indication opératoire par leur immutabilité méme, 
comme dans |’observation suivante dhématome exocranien prédominant 
consécutifa une chute sur le crane, chez un enfant de 11 ans. 

Observation 3. Aprés un intervalle libre de deux jours, ayant débuté par un coma 
de quelques heures, avec vomissements, une volumineuse collection hématique avait 
décollé les téguments de tout I'hémicrane gauche, en débordant méme sur le sommet de 


1) Il s’est vraisemblablement agi, dans ce cas, d’association A une contusion cérébrale 
d’cedéme cérébral, susceptible d’étre assez rapidement influencé par le traitement me- 
dical. 
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hémicrane droit. La déchirure du sinus latéral gauche par une fissure osseuse occipito- 
temporo-pariétale, que la radiographie montra croiser la goutti¢re dece sinus, pouvait 
déterminer, comme c’est la régle en pareil cas, un hématome intracranien. Et de fait, 
la présence d'un tel hématome associé parut probable & MM, Vincent et Thiébaut, 
appelés a examiner l'enfant ; il existait en effet un double signe de Babinski. Toutefois, 
telle une dominante indéfiniment répétée, Vinvariabilité de ce signe de Babinski bila- 
téral, qui ne s’aggrava pas les jours suivants d’hémiparésie, non plus d’ailleurs que d’au- 
tres symptomes de compression encéphalique, prouva que |l’épanchement endocranien 
était peu important et n’augmentait pas, et que toute intervention décompressive était 
inutile. Et les ponctions répétées de la collection sanguine péricranienne, associées a 


une compression élastique, suflirent 4 amener la guérison, 


Mais aprés un intervalle libre, l’évolution rapide d’une monoplégie ou 
l'apparition d'une crise jacksonienne peuvent étre, avant tout obscur- 
cissement de la conscience, le premier signe du développement d'une 
compression cérébrale : telle fut en effet la suite des événements dans 
deux cas dont nous reparlerons, l'un d’hématome extradural, l'autre de 
méningite séreuse, ot |’évolution, qui se précipitait, d'une paralysie ou de 
convulsions nécessita l’intervention quelques heures aprés | accident. 

Les symptémes ne sont pas toujours aussi rapidement alarmants. Chez 
un de nos blessés, c’est le septiéme jour qu’apparait une hémiplégie avec 
hémianopsie latérale, sans troubles de la conscience ; chez un autre, 
c'est une diplopie par paralysie de la vi® paire qui survient cing jours 
aprés une fracture temporale jusque-la ignorée, sans autre signe associé 
qu'une stase papillaire bilatérale, et sans atteinte de la conscience. I! 
s'agissait dans les deux cas d'une méningite séreuse diffuse abondante. 

L’intervalle libre peut étre plus long encore et atteindre quinze jours 
ou trois semaines et méme davantage, ou il peut évoluer en deux temps 
comme chez quelques-uns de nos patients. 

C’est a l'apparition des troubles dela conscience et des fonctions vitales, 
ou au développement de symptémes convulsifs ou parétiques qu'on juge, 
la encore, dela nécessité de | intervention. 

D’une fagon générale, |’indication opératoire de la compression céré- 
brale est moins malaisée A poser que le diagnostic clinique dela nature 
et souvent du siége de cette compression. 


B. DIAGNostTICc DE LA NATURE DE LA COMPRESSION CEREBRALE. 


Il résulte de l'expérience faite dans le service neuro-chirurgical de ia 
Pitié que, a cété des hématomes juxta-duraux, estimés peut-étre avec 
raison comme la plus fréquente des complications récentes des trauma- 
tismes craniens, on peut observer toute une série de causes de compres- 
sion cérébrale, ou extérieures au cortex, ou interstitielles ou ventricu- 
laires, soit isolées, soit diversement associées et souvent sans hématome. 

C'est ce qui ressort de la liste des casde complications récentes traités 
dans ce service et qui comporte : 


6 hématomes de la dure-mére dont 3 extraduraux, 2 4 la fois extra- et 
sous-duraux, 1 sous-dural isolé, 
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11 arachnoido-piemérites diffuses ou localisées, 
7 edémes cérébraux, 
1 hématome enkysté iniracérébral, 
2 cas de collapsus ventriculaire, 
2 cas de dilatation ventriculaire associée a d'autres complications. 
Nous allons voir comment s’est posé le diagnostic dans ces divers 
ordres de complications. 


Héematomes extraduraux. 


Le petit nombre d’hématomes extraduraux traités au service 5 s explique 
certainement par la raison donnée au début de cet exposé, et sur laquelle 
je ne reviens pas. Je rappelle les notions classiques du siége et de la direc- 
tion d'une fracture de Ja votite dans le territoire de l’artére méningée 
moyenne de la zone décollable de Gérard-Marchant, de l’amorce par la 
fracture de ’hémorragie que le décollement compléte, pour faire deux 
remarques. La premiére c’est quun décollement de la dure-mére en 
dehors de la zone de Marchant est admis comme possible, et en fait, dans 
deux de nos cas, Il"hématome s‘étendait sur toute la convexité d’un hémis- 
phére ; la seconde, c'est que la rupture d’un trone artériel ou d'un sinus 
n'est pas toujours nécessaire 4 la constitution de l"hématome : il peut suf- 
fire, comme le soutient M. Vincent, du saignement des multiples vais- 
seaux capillaires allant de la méninge 4 |'os ou de la fissure osseuse 
elle-méme. C’est ainsi que sur 5-hématomes extraduraux 2 seulement 
dépendaient d'une section de l’artére méningée moyenne. 

Cliniquement, le diagnostic d hématome extradural est celui que l'on 
porte aprés ou sans un intervalle libre, en présence d’accidents rapide- 
ment progressifs, parétiques ou convulsifs, si la torpeur apparait ou s’ac- 
centue et que le pouls se ralentit, et si l’on trouve un trait de fracture 
coupant la direction de l’artére méningée moyenne, avec un ensemble de 
signes décrits par Gérard-Marchant : ecchymose temporo-pariétale, 
odéme diffus de la méme région, dont la palpation provoque une douleur 
capable de tirer le patient de sa torpeur. 

Je parlerai plus loin, 4 propos dudiagnostic des méningites séreuses, des 
deux plus caractéristiques de nos cing cas. Chez l'un des trois autres, 
signalons |'évolution, bien connue aussi, en deux temps de I'intervalle 
libre, en rapport probable avec un arrét, puis une reprise des hémorra- 
gies : il y avait une fracture sans blessure de |'artére méningée moyenne et 
le développement des accidents fut beaucoup plus long. Dans les deux cas 
restants, l'association de lésions cérébrales graves modifia notablement le 
tableau clinique. 


Hématomes sous-duraux. 


Dans deux cas de nos précédentes observations, il existait un hématome 
sous-dural associé dont le diagnostic ne pouvait pas avoir été porté. Il 
ne pouvait non plus l’étre avec certitude dans un cas d’hématome sous- 
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dural isolé, qui fut opéré huit jours aprés un choc violent sur le crane et 
dont les signes avaient consisté. aprés un coma transitoire, en une forte 
céphalée avec obnubilation, une aphasie légére et des signes pyrami- 
daux droits et dans lequel il n’existait aucun trait de fracture de la voite. 
Le tableau clinique pouvait en effet rappeler en raccourci celui des héma- 
tomes sous-duraux dont nous parlerons aux complications tardives, mais 
il n’excluait pas non plus, de prime abord, l’idée de la possibilité d'une 


méningite séreuse. 





Fig. 1. — Ventriculographie : dilatation ventriculaire précoce associée a& une meningile sereuse Cliche 


pris front sur plaque Noter le trait de fracture pariéto-occipital. 


Arachnoido-piémériles séreuses. 


Les Arachnoido-piemérites que par abréviation nous appellerons ménin- 
giles séreuses traumatiques sont regardées comme rares vis-a-vis des ménin- 
gites séreuses d’ordre inflammatoire et n'ont fait auparavant l'objet que de 
communications isolées. Or elles nous ont paru relativement fréquentes, 
puisque surl’ensemble des 27 cas de complications récentes, nous avons 
compté 11 cas de méningites séreuses dont 6 diffuses et 5 localisées (1). 
La forme généralisée diffuse peut apparaitre dans les heures suivant un 
traumatisme ordinairement important du crane, mais le plus souvent 


1) La plupart de ces cas ont été publiés dans un article que j'ai écrit en collaboration 
avec P. Puech dans le Journal de Chirurgie de déc. 1937. 
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met des heures et méme des jours 4 se constituer. Les localisées, qui 
siégent d’habitude prés du trait de fracture ou du point contus du crane, 
se développent dans les quatre ou cing jours suivant le traumatisme, 
mais peuvent comme nous I’avons vu chez un enfant, devenir menacantes 
en quelques heures. 

Peut-on cliniquement faire le diagnostic de méningite séreuse d'avec 
un hématome extradural ? 

Dans deux observations de suites graves de chute sur Je crane chez deux 
enfants, la compression cérébrale, due 4 un hématome extradural par sec- 
tion de l’artére méningée moyenne chez l'un et A une méningite séreuse avec 
cedéme cérébral chez l'autre, évolua en 8 heures de facon presque iden- 
tique, en développant une hémiplégie progressive puis un coma mena- 
cant (1): seule différence importante, il y avaitune fracture temporale chez 
le premier ; pas de fracture chez le second. 

Méme évolution paralléle également, mais en quelquesjours, chez denx 
adultes dont l'un avait une méningite séreuse et l'autre un hématome de 
la dure-mére : 

Observation 4,— La premi#re observation de méningite séreuse a rapport 4 un homme 
de 32 ans, Har..., qui, au cours d’un évanouissement, tomba 4 larenverse sur|’occiput. 
Perte de conscience de quelques minutes, Puis céphalée diffuse vioiente avec vomisse- 
ments. Obnubilation qui s’accentua progressivement pendant cing jours. A lexamen, 
pas de paralysie des membres, mais signe de Babinski bilatéral. A la palpation, douleur 
exquise pariétale sur un trait de fracture situé a environ 2 cm. de la ligne médiane, dé- 
bordant un peu sur l’écaille de occipital et confirmé par la radio. A lintervention, on 
découvrit un kyste séreux arachnoidien pariéto-occipital droit, avec collapsus ventri 
culaire, sans trace d’hématome. 

Observation 5. — La seconde observation d’ hématome de la D. M. a trait 4 un homme 
de 40 ans, Thi..., qui subit un choe violent sur le eété gauche du crane. Pas de perte de 
conscience, mais céphalée diffuse violente ; obnubilation qui s’accentua progressive- 
ment pendant huit jours. A examen, pas de paralysie des membres, mais signe de 
Babinski bilatéral. Le simple frolement de la région temporale gauche provoquait une 
vive douleur, et la radio montra un trait de fracture fronto-pariéto-temporal gauche. A 
Vintervention, on trouva un hématome extra-dural gauche en rapport avec une section 
de l'artére méningée moyenne et un hématome sous-dural associé. 


Comme on le voit, le tableau clinique est presque identique dans les 
deux cas et les deux fois il existe une fracture de la votte, mais haut 
située sur le pariétal dans le premier, fronto-temporale et coupant la 
direction de l'artére méningée moyenne dans le second. 

Si dans les observations précédentes, la présence d'une fracture tem- 
porale permit de faire deux fois le diagnostic d’hématome extradural, dans 
les deux autres de méningite séreuse, l’absence de fracture ou le siége de 
la fracture haut située, pariéto-occipitale, ne constituait qu'une présomp- 
tion contre l’idée d'un hématome extradural. J’en dirais autant de plu- 
sieurs autres cas de méningite séreuse, oi deux fois iln’y avait pas de 


1) Chez Venfant qui eut la méningite séreuse, la monoplégie du membre supérieur, 
phase initiale de 'hémiplégie, fut precédée dans |"heure antérieure par une crise jack- 
sonienne, 
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fracture et oa, dans d'autres, il y avait une fracture postérieure. Dans 
deux derniéres observations, enfin, de méningite séreuse, l'une diffuse, 
l'autre localisée, chaque fois il existait une fracture fronto-temporale croi- 
sant la direction de l'artére méningée moyenne dans le premier cas avec 
une lame d’hématome extradural associé et dans la seconde sans héma- 
tome, mais avec une évolution de |’intervalle libre en deux temps, comme 
on en voit dans le développement de certains hématomes. 





hématome sous-dural droit, Cliché pris front sur plaque. L’hématome a 


Fig. 2. — Ventriculographie 
été injecté d'air comme les ventricules ; ceux-ci sont refoulés en masse du cété opposé a hématome. 


De ces constatations il résulte que, si quelquefois on peut avoir une 
présomption du fait de l'absence ou de la présence d'une fracture dans 
la zone déccllable, on n’en peut tirer pourtant une conclusion certaine 
pour ou contre le diagnostic de méningile séreuse. 

Par ailleurs, comme dans les deux observations que nous avons résu- 
mées, le tableau clinique et évolutif ne se diflérenciait pas de celui d’hé- 
matomes extraduraux, et dans les neuf autres cas restants, il n’y avait 
aucun signe qui permit de faire sirement le diagnostic de méningite 


séreuse. 
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Que dire enfin du diagnostic de la méningite séreuse avec les complica- 
tions dont il me reste 4 vous entretenir, si l’on se référe aux constatations 
faites 4 intervention dans les 11 cas que je rapporte, et ot la ménin- 
gite séreuse était prédominante ? Sept fois en effet il y avait de l'’edéme 
cérébral associé, deux fois du collapsus et une fois de la dilatation ventri- 
culaire. Dans la derniére, enfin, deces observations, celle d'un comitial qui 
s était fracturé le crane en tombant ala renverse au cours d'une crise, 
trois trous de trépan firent découvrir, luna la tempe droite de l’edéme 
cérébral localisé, les deux autres occipitaux une mince lame d’hématome 
extradural sous une fissure osseuse 4 droite et un important kyste de 
méningite séreuse a gauche. 


(Edéme cérébral. 


L'cedéme cérébral est peut-étre le plus fréquent des troubles consé- 
cutifs aux traumatismes du crane. M. Vincent a montré qu'il existe 
le long des parois du 3° ventricule, un appareil dont l’excitation ou la 
paralysie détermine un état érectile subit et considérable du lobe fron- 
tal. Il y a lieu de penser que dans beaucoup de cas, c’est la mise en 
jeu de ce processus, ou d'un processus analogue, qui provoque |'cedéme 
cérébral post-traumatique. Le danger de l’coedéme cérébral aigu est qu'il 
améne l’engagement des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital 
ou du lobe temporal dans la fente de Bichat, et la compression brutale 
du trone cérébral. I] peut étre isolé ; il est souvent associé 4 une ménin- 
gite séreuse, comme nous venons dele voir, et il semble que fréquem- 
ment méningite séreuse et cedéme cérébral soient deux aspects différents 
d'un méme phénoméne ; il peut enfin, comme dans plusieurs de nos cas, 
prédominer les associations qu’on rencontre avec lui, encéphalite hémor- 
ragique, lésions cérébrales contusives, hématome sous-dural. 

Isolé et aigu, il peut déterminer d’emblée un tableau de compression 
cérébrale menacant, comme dans | observation résumée plus haut (1) et ot 
seuls existaient des signes d'atteinte des fonctions vitales 4 l'exclusion de 
tout symptome neurologique, d’cedéme papillaire et de fracture du crane. 
Mais, isolé ou associé, il peut ne pas se manifesterde fagon aussi immé- 
diatement redoutable. Dans l'observation 2, c’est vraisemblablement de 
l'coedéme cérébral associé 4 une contusion cérébrale qui, aprés la fin du 
coma de shock, entretenait les troubles de la conscience avec agitation, 
qui cédérent en peu de jours au traitement médical. L’ceedéme cérébral 
peut se développer aprés un intervalle libre de plus de quinze jours pour 
aboutir enfin au coma, ou provoquer un subcoma qui s’aggrave peu a peu 
en une dizaine de jours, ou enfin se prolonger une vingtaine de jours avant 
d’arriver aux accidents graves de compression, avec desalternatives de sub- 
coma et de coma, Chez plusieurs patients, il y avait de la confusion avec 
agitation, ayant méme nécessité d’abord pour l'un d’eux, un séjour au 
service des agités d'un autre hdpital. 


(1) Obs. 1. 
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Mais, a part le cas aigu, od |’aggravation immédiate du coma et de 
l'état général, sans autre symptdme, fit porter le diagnostic, et celui ou le 
résultat du traitement vint confirmer les présomptions d’ceedéme cérébral 
tirées de l'état d'agitation et d’obnubilation du blessé, aucun caractére 
clinique certain, dans les six autres observations, ne pouvait manifester 
la vraie nature de la compression, d’autant plus que dans chaque cas il y 
eut une association différente, et dans chacun aussi une fracture dont 
deux fois dans la région fronto-temporale. 





Fig. 3 Ventriculographie : méningite séreuse rolandique droite tardive. Cliché pris occiput sur plaque ; 
la fleche indique l'écrasement de la partie supérieure de la corne frontale droite. 
1 P 


Hématome intracérébral. 


Je ne dirai qu'un mot d’un cas d’hématome intracérébral, développé, 
ila suite d’un choc violent sur le crane, A 3 ou 4 cm. sous la frontale 
ascendante droite, ayant donné, avec une perte de conscience de quelques 
minutes, une hémiplégie gauche brutale sans autre symptéme. L’appa- 
rition immédiate de cette hémiplégie fit porter le diagnostic d’hématome, 
mais son siége exact ne fut reconnu qu‘a lintervention. 


Collapsus ventricalaire 


Le collapsus ventriculaire décrit par M. Leriche en 1920, sous le nom 
d’hypotension du liquide céphalo-rachidien, peut étre décelé a la ponc- 
tion lombaire par la constatation d'une ponction blanche ou d'une ten- 
sion du liquide inférieure 4 10 au manométre de Claude en position assise. 
ATintervention, le cerveau parait au large dans son enveloppe durale, 
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au point qu'on peut glisser aisément le bec des ciseaux fermés entre 
dure-mére et arachnoide. 

I] peut sembler paradoxal de rangercette hypotension ventriculaire au 
nombre des compressions cérébrales : mais en fait, le cortex est refoulé 
comme sil l'étuit par une collection extérieure a lui, et, au point de vue 
clinique, le tableau est dans l'ensemble le méme dans les deux cas. Pour 
M. Leriche. toutefois, il se présenterait sous des aspects moins bruyants 
que pour les autres complications des traumatismes craniens. 

Dans les quelques cas que nous avons observés pourtant (1), il ne nous 
a pas paru différent. Il est vrai que dans deux de ces cas, il existait une 
association, dans|lun d'une méningite séreuse importante, dans l'autre, 
et contre toute attente, d’une hémorragie ventriculaire. 

Mais dans le troisiéme cas, of un collapsus ventriculaire considérable 
ne s accompagnait que d'une lame de méningite séreuse, les signes ne 
se différenciaient pas de ceux d'une compression cérébrale grave et firent 
penser 4 un hématome, malgré l’absence reconnue de fracture. 

Observation 6. il s’agissait d'une femme de 66ans, qui, aprés un traumatisme violent 
de la région sourciliére droite suivi d’une intense céphalée gauche, fit, aprés un inter- 
valle libre de huit jours, quelques troubles aphasiques et une hémiparésie droite, puis de 
Vobnubilation, qui en deux jours aboutit au coma avec incontinence des sphincters, 
puis bientot troubles du premier temps de la déglutition, Malgré l’absence de fracture 
sur les radiographies, on pensaa un hématome gauche du cété opposé au siége du trauma. 
C'est la trépano-ponction exploratrice qui fit le diagnostic, et le regonflage des ventri- 
cules guérit rapidement tous les troubles présentés par la malade. 


Dilatation ventriculaire aigué, 


Je passe sur deux cas de dilatation ventriculaire aigué que nous n’ayons 
observée qu’a titre d’association au cours de deux méningites séreuses, et 
que seule la ventriculographie pratiquée au début de l ‘intervention permit 
de découvrir. 

En résumé, il résulte dece que je viens d’exposer que, A part des cas 
typiques d'hématome extradural et parfois d’cedéme cérébral aigu, le dia- 
gnostic clinique de la nature de la compression cérébrale dans les com- 
plications récentes des traumatismes craniens est le plus souvent impos- 
sible actuellement et qu'il faut s’aider des moyens dont je parlerai tout a 
l'heure pour pouvoir le poser utilement. 


Il. — COMPLICATIONS TARDIVES 
A. — DiaGNostic pU DEVELOPPEMENT D'UNE COMPRESSION CEREBRALE. 


Entre les plus tardives des complications traumatiques dont nous ve- 
nons de parler et les plus récentes de celles que nous allons envisager, 


1) Ces observations ont été rapportees devant la Société 4 la séance de décembre 
1937 : Collapsus des ventricules cérébraur dans les traumatismes craniens, par Ed. Kress, 
P. Puecu et J. Brunues. 
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la transition est insensible et, dans bien des cas, diagnostic et indications 
opératoires ne se posent pas différemment du fait que l'intervalle libre est 
plus long. Mais celvi-ci peut durer des mois ou des années: il était de 
18 ou 19 ans chez plusieurs de nos patients. 

Il en résulte : 

D'abord que le traumatisme peut avoir éte oublié ; dou l’importance de 
la recherche de la cicatrice, qu'il arrive parfois de ne découvrir qu’a l’in- 
tervention, une fois le crane rasé. I] en fut ainsi pour un sujet, chez lequel 
le diagnostic de tumeur cérébrale aurait pu étre porté et qui avait une 
méningite séreuse traumatique. 

En second lieu, que, sidans l'ensemble les syndromes d’hypertension 
cranienne, de crises généralisées ou jacksoniennes, de parésies de locali- 
sation.., sont les mémes que dans les complications récentes, les éléments 
du syndrome d’hypertension en particulier, céphalées et vomissements, 
baisse de la vue et cedéme papillaire, torpeur, quand ils existent, peuvent 
s’échelonner dans le temps, alors que plus Ja complication est récente 
plus ils tendent a se résumer dans le coma. 


B. — DIAGNOSTIC DE LA NATURE DE LA COMPRESSION CEREBRALE. 


Comme pour les complications récentes, on peut ici diviser les causes 
de compression cérébrale en externes au cortex, en interstitielles et en 
ventriculaires. 

C'est ainsi qu’ont été traités au service 5 de la Pitié des hématomes 
sous-duraux, des arachnoido-piemérites localisées de la votite et de la 
base, des coedémes cérébraux tardifs, un cas d’hématome intracérébral et 
3 de suites éloignées de blessure par balle de revolver, plusieurs cas 
dhydropisie avec dilatation ventriculaire, des cas de syndrome subjectif 
simple en rapport avec des imperméabilités arachnoidiennes. 


Hématome sous-dural. 


C’est la complication traumatique tardive considérée comme la plus 
fréquente. Et en fait, j’apporte ici le résultat de |’examen de 17 cas traités 
au service neuro-chirurgical de la Pitié. 

Au point de vue anatomique, il faut se souvenir que d’habitude la col- 
lection sanguine sous-durale s’étend sur toute la convexité d’un hémi- 
sphére, sans descendre toutefois au-dessous de la scissure de Sylvius. Ce 
qui peut expliquer que, d'une facon générale, dans le tableau clinique. les 
signes d’hypertension cranienne prennent souvent le pas sur les signes 
de localisation. 

Au premier rang de ces symptémes, il faut mettre la céphalée. Souvent 
généralisée, elle peut étre unilatérale et du cété de la lésion primitive. Il 
s'agit d’ordinaire d’une céphalée atroce, résistant aux calmants, exagéréc 
par les changements de position, quelquefois atténuée par certaines atti- 
tudes. Elle peut avoir un maximum horaire quotidien. Enfin elle peut 
s'aggraver par périodes, correspondant a des poussées évolutives des 
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épanchements comprimant l’encéphale. Elle s’accompagne, dans la régle 
de nausées et souvent de vomissements. 

Dans nos 17 cas, les troubles oculaires étaient presque constants et la 
baisse de la vue d’autant plus marquée que l'hypertension cranienne 
était plus ancienne ; dans 15 il y avait un cedéme papillaire uni ou bila- 
téral. La torpeur existait chez douze de ces sujets et allait chez plusieurs 
jusqu’au coma. Enfin, signe négatif important, il n’y avait de fracture du 
crane chezaucun d'entre eux. 

A ces symptémes prédominants s’associaient, de fagon secondaire, des 
signes méningés chez quelques-uns (7), des signes de localisation chez 
un plus grand nombre (11), des signes pyramidaux, plusieurs fois de Ihé- 
miparésie, deux fois de l’aphasie, deux fois des crises convulsives. 

Dans l'un de ces deux derniers cas, quia été présenté par M. Vincent 
ala Société, en 1934 (1), le tableau clinique, qui tranchait sur le tableau 
habituel, avait comporté pendant des années des crises jacksoniennes, 
avec ou sans perte de conscience, ayant abouti enfin 4 une monoplégie 
d'un bras avec un signe de Babinski du méme cété. I! n’existait aucun 
autre signe qu'un cedéme papillaire bilatéral. Il s’agissait d'un hématome 
calcifié visible 4 la radiographie. 


Méningiles séreuses tardives. 

Toutes localisées, elles doivent étre divisées en méningites de la voile 
et de la base. 

Nous avons observé 11 cas de méningiles séreuses de la voiile, dont 
trois représentaient les suites éloignées d’une trépanation de guerre, un 
de trépanation pour hématome extradural, un de trépanation du sinus 
frontal qui évoquait lidée d'un abcés cérébral, un a la suite d'une frac- 
ture du rocher ; cing ne représentaient les suites d’aucune fracture. 

Plusieurs patients ont accusé des signes d’hypertension cranienne, en 
général moins accentués que dans les hématomes‘chroniques, et une ou 
deux fois seulement il existait une stase papillaire modérée. Plusieurs 
sujets ont présenté des troubles de la mémoire de fixation, des troubles 
de l'humeur et du caractére. Mais le syndrome capital, qui a amené huit 
sur onze de ces sujets, ce sont des crises convulsives généralisées ou 
jacksoniennes, souvent les deux types associés, avec ou sans absences 
et quelquefois avec des fugues. Nous venons de voir au contraire que des 
17 hématomes sous-duraux susmentionnés, deux seulement se sont mani- 
festés par des crises convulsives. 

Méningiles séreuses de la base (2) : nous avons observé 7 cas d arachnoidite 
optochiasmatique, 3 de laciterne latérale, maisaucun de la fosse postérieure. 


1) A la séance du 5 juillet 1934, cing des 16 autres cas ont été publiés dans un article 
que j'ai écrit dans le Bull. Médical du 31 juillet 1937, avec P. Purcu ; trois ont paru 
dans un article de Cuavany et Davin dans la Gaz. des Hépitaur du 27 ami 1936 ; un 
a été présenté a la Société par TuréBaut, Davip et GuUILLAUMAT en novembre 1936. 

(2) V. Méningiles séreuses encéphaliques traumatiques, article déja cité, in Journal de 
Chirurgie de déc. 1937. 
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Les arachnoidites optochiasmatiques succédaient d’ordinaire a un trau- 
matisme important du crane et dont le point d’application, bien qu’a dis- 
tance de la région optochiasmatique, avait eu une répercussion directe 
sur les nerfs optiques et le chiasma. Dans deux cas pourtant, il s’était 
agi d'un choc localisé a l’orbite ou méme au globe oculaire. 

Les troubles visuels, sauf une fois ot ils ont débuté dés aprés I’acci- 
dent, ont mis des mois ou des années a apparaitre. I] s'agit alors d'une 
baisse rapide et progressive de la vue qui tend a la cécité. L’examen du 
fond d’ceil montre soit une atrophie optique du type primitif, soit une 





Fig i.-— Ventriculographie dilatation ventriculaire globale tardive. Noter le grand volet décompressi! 
bilatéral fait antérieurement pour cedéme cérébral traumatique diffus. 


teinte pale des papilles avec oedéme surajouté, soit, comme chez un sujet, 
une atrophie optique d'un cété et de l’cedéme papillaire de l'autre. Le 
champ visuel est rétréci irréguli¢rement, sans systématisation. Il existe 
d’ordinaire un scotome central bilatéral. 

Ace syndrome visuel prédominant s’ajoutent presque toujours des 
céphalées localisées, fronto-temporales ou rétro-orbitaires. On vérifie 
souvent en outre une diminution de |’odorat. 

Chez deux patients, s’associaient d'autres symptémes : chez l'un, des 
crises comitiales et des fugues, en rapport avec un kyste méningé tempo- 
ro-sylvien, continu avec la méningite basilaire : chez l'autre, une hémi- 
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parésie droite avec aphasie, li¢ée 4 un ramollissement traumatique de la 
zone motrice avec oedéme cérébrai frontal (M. David). 

Ces deux cas sont intéressants parce qu’ils confirment encore la réalité 
de l origine traumatique de certaines arachnoidites optochiasmatiques : 
on ne retrouvait d'ailleurs dans les antécédents des patients ni infection 
du type encéphalitique, ni suppuration des cavités de la face, ni syphi- 
lis. Chez l'une de nos traumatisées toutefois une réaction de B.-W. dans 
le sang s‘était montrée positive, alors que tous les anamnestiques étaient 
par ailleurs négatifs au point de vue spécifique. 





Fig. 5. — Encéphalographie d'un sujet ayant subi antérieurement une ventriculographie. Dilatation 
ventriculaire asymetrique 


Je ne peux pas m’étendre sur trois cas de méningile séreuse de la cilerne 
latérale développés l'une 4 la suite d'un traumatisme direct de l’oreille 
et les deux autres d'un choc violent de la région occipitale et qui se ma- 
nifestérent par un syndrome vertigineux du type Méniére. 


(Edéme cérébral tardif. 


Nous avons vu l’importance de |’cedéme cérébral dans les complica- 
tions récentes des traumatismes cranio-cérébraux. L’cedéme cérébral peut 
aussi se manifester assez longtemps aprés un traumatisme et provoquer 
des accidents tardifs. 

Nous avons déja vua ce titre un cedéme cérébral associé a un ra- 
mollissement et 4 une arachnoidite optochiasmatique. Dans un autre cas, 
un cedéme important s’associait 4 un kyste de méningite séreuse sous 
une trépanation post-traumatique, pour dé\erminer une monoplégie bra- 
chiale compléte qui fut guérie par l'intervention (M. David). 
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Et voici deux cas d’cedéme cérébral chaque fois isolés l'un un an, |’autre 
16 mois aprés une fracture de la vodite : le premier, localisé a toute la 
partie supérieure d'un lobe pariétal droit et qui comprimait le lobe pa- 
riétal opposé, se traduisait par un syndrome d'hypertension cranienne 
et une hémip!égie gauche complétée au bout d’un certain temps par une 
hémiplégie droite ; le second, développé dans la région rolandique droite 
sous une dure-mére adhérente au foyer de la fracture ancienne, sans 
hématome, ni méningite séreuse, ni lésions d’aucune sorte du cortex, se 
manifestait uniquement par un syndrome d’épilepsie post-traumatique. 


Je ne puis que citer un cas d’hémalome intracérébral qui s’était tra- 
duit cliniquement par des signes d'hypertension intracranienne, cépha- 
lées, vomissements, stase papillaire sans troubles de la conscience, que)- 
ques signes méningés et une hémiparésie gauche et dont le diagnostic ue 
put étre fait qu'a intervention (M. David). 

Dans trois cas de suiles éloignées de blessure du crane par balle de 
revolver ow l'intervention fit découvrir, avec le projectile, un kyste 
arachnoidien et dans la masse cérébrale, des esquilles entourées de 
petites collections enkystées, les symptémes avaient consisté en crises 
jacksoniennes qui s’étaient répétées 4 plus ou moins longue échéance 
pendant plusieurs mois (M. David). 


Dilatations ventriculaires. 


Elles peuvent étre globales comme dans 5 cas observés, ou asymé- 
triques, comme dans 3 cas. 

Globales, elles sont dues soit 4 un blocage par des caillots au niveau 
de l’'aqueduc ou de la citerne de la fosse postérieure, lors d’épanchement 
de sang dans le liquide ¢éphalo-rachidien, soit 4 une exagération de la 
sécrétion. Asymétriques, et le ventricule le plus volumineux correspon: 
dant au cété traumatisé, elles s’expliquent souvent par un foyer de ramol- 
lissement traumatique de la région. 

Dans le premier cas nous avons observé des crises d'épilepsie généra- 
lisée ou parfois simplement des troubles du syndrome dit subjectif ; dans 
le second cas, deux fois des crises jacksoniennes avec de légers signes 
hémiparétiques chez l'un des patients. Un troisiéme sujet ne présentait 
pas de crises mais avait une hémiparésie droite avec aphasie motrice et 
hémianopsie latérale homonyme. 


Syndrome subjectif.. 


En terminant je dirai un mot de cas fort intéressants, a tous égards et 
particuli¢rement au point de vue médico-légal, de sujets atteints de syn- 
drome dit subjrctif aprés une soi-disant commotion simple, sans aucun 
symptéme neurologique objectif, dont le ventriculogramme cérébral était 
lui-méme négatif. et chez qui l’encéphalographie au contraire prouva 
l'existence d'une imperméabilité a l’air des espaces arachnoidiens dans la 
zone du traumatisme 

REVUE NEUROLOGIQUE, T. 71, N® 4, avam 1939. 28 
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Il en était ainsi du sujet suivant : 


Observation 7. C. A. Léon, 28 ans, renversé le 12 octobre 1934 par une automobile 
et resté sans conscience ensuite pendant plusieurs jours, accuse depuis lors des troubles 
subjectifs accentués qui l’empéchent de reprendre son travail de chauffeur livreur, et 
qui consistent en céphalées pariéto-occipitales exagérées par les changements de position, 
les mouvements, les trépidations, des vertiges giratoires, une déficience marquée de la 
mémoire de fixation, des troubles de ia vue qui l'empéchent de lire un journal ou de 
fixer un objet, une extréme fatigabilité au moindre travail. Les examens neurologiques 
répétés, la ventriculographie elle-méme n'ont pu déceler aucun signe objectif de maladie 
organique du systéme nerveux. Mais l’encéphalographie a montré dans la région parié- 
tale supérieure, 4 droite et 4 gauche de la ligne médiane, une imperméabilité a l’air des 
espaces arachnoidiens qui témoigne soit d’une arachnoido-piemérite, soit d’une alté- 
ration du cortex sous-jacent, peut-étre des deux a la fois siégeant précisément dans 
la région sur laquelle a porté le traumatisme. 


Pour me résumer, si, d'aprés les cas que j'ai passés en revue, j’essaie 
de dégager les caractéres diagnostiques principaux des divers ordres de 
complications traumatiques tardives qu’'ils représentaient. mises a part les 
arachnoidites de la base qui se manifestent par des syndromes bien 
tranchés, je puis dire : 

que les hématomes sous-duraux déterminent un syndrome d’hyper- 
tension cranienne prédominant, trés souvent avec cedéme papillaire 
et tendant au coma, et souvent des signes hémiparétiques de locali- 
sation. Ils provoquent plus rarement des symptémes convulsifs, mais 
peuvent pourtant en provoquer ; 

que les méningites séreuses localisées de la voiite se traduisent en re- 
vanche fréquemment par des symptémes convulsifs prédominants, par- 
fois sans autre symptéme, mais dans d'autres cas avec des signes d hy- 
pertension cranienne et méme de |'cedéme papillaire : 

que les hydropisies ventriculaires semblent provoquer surtout des symp- 
tomes convulsifs, avec ou sans signes dits subjectifs, mais peuvent aussi, 
en cas de dilatation asymétrique, déterminer de l'hémiparésie avec de 
I’hémianopsie latérale homonyme ; 

que l'ceedéme cérébral tardif peut se manifester comme un hématome 
sous-dural par des signes d’hypertension cranienne et des parésies de 
localisation ou comme une méningite séreuse de la vote ou des ventri- 
cules par des crises convulsives. 

I] résulte de l'ensemble de ces propositions, que si dans certains cas on 
peut présumer la nature d'une compression cérébrale tardive, il est rare, 
de méme que dans les complications traumatiques récentes, de pouvoir 
porter un diagnostic de certitude par les seuls moyens de la clinique. 


Ill. — DIAGNOSTIC DU SIEGE DE LA COMPRESSION 
ET DESCRIPTION DES MOYENS DE DIAGNOSTIC 


Je serai bref sur les difficultés du diagnostic du cété et a plus forte 
raison du siége précis de la compression cérébrale. A part certains cas 
ot la notion exacte du point traumatisé, confirmé par la radiographie et 
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la constatation d'une hémiplégie ou de crises jacksoniennes, ont fourni 

es indications décisives, il me suffit d’évoquer la notion classique et 
quelquefois vérifiée du contre-coup éventuel, la bilatéralité si fréquente 
des lésions et, du méme cété, l'association souvent reconnue a |'opération 
de causes différentes de compression, pour suggérer que le point précis 
ov il faut intervenir et le mode de |'intervention sont d'un diagnostic 
souvent impossible sans les moyens dont nous allons parler. 


Dans les Complications récentes seul l'examen direct des enveloppes et 
de la surface du cerveau peut résoudre les problémes du diagnostic et des 
indications opératoires tout 4 la fois. Il se fait par des trous de trépan, 
comme pour les ponctions ventriculaires, occipitaux, voie habituelle de 
ces ponctions, frontaux, temporaux. Le siége des orifices pratiqués varie 
suivant les présomptions fournies par l'examen du blessé, leur nombre 
allant de deux symétriques 4 un troisiéme ou méme un quatriéme suivant 
le résultat des découvertes et les nécessités du diagnostic. 

C’est ainsi qu’avant toute incision de la dure-mére, on peut voir le 
sang d’un hématome extradural sourdre du trou de trépan, ou s'il s’agit 
d'un hématome sous-dural apercevoir la dure-mére hémorragique, ten- 
due et non battante au fond de l’orifice : l'incision de la méninge dure 
met au jour l’hématome. Aprés incision de la dure-mére lors de méningite 
séreuse, c'est un kyste liquide, lors d’eedéme cérébral c'est le cerveau 
lui-méme qui vient bomber 4 l'orifice. En cas de collapsus ventriculaire, 
on constate un espace entre dure-mére et arachnoide. Et 4 chaque fois, 
la ponction ventriculaire du cété de la compression ne rencontre pas le 
ventricule ou n’en retire que quelques gouttes de liquide. 


Dans les Complications tardives, les trous de trépan sont aussi souvent 
utilisés avec le méme succés. Toutefois la ventriculographie a, dans la 
plupart des cas, donné de précieux renseignements. Je ninsiste pas 
sur l’aspect classique depuis Dandy des ventriculogrammes, lors d’hé- 
matome sous-dural. 

La méningite séreuse ne détermine d’habitude pas de déformation 
nette des ventricules, ce qui la différencie de I'hématome sous-dural et 
accessoirement d'une tumeur chez un ancien traumatisé. 

Enfin, c'est la ventriculographie qui montre |’existence de dilatations 
ventriculaires symétriques ou asymétriques. Elle doit étre complétée ou 
remplacée par l'‘encéphalographie, en [absence vérifiée toutefois d aedéme 
papillaire, lors de syndromes dits subjectifs, ot l'on soupconne, qu’avec 
ou sans dilatation ventriculaire, il peut exister une zone d'imperméabilité 
a l'air des espaces arachnoidiens. 


IV. — DIAGNOSTIC DE LA CONDUITE A TENIR 


Je serai trés succinct sur le diagnostic de la conduite a tenir, une fois 
posé le diagnostic de la nature et du siége de la compression cérébrale. 
Sil est des complications dont la constatation commande une large 
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intervention, hématomes, cedéme cérébral auquel on ne fait jamais assez 
de place, suivant l’expression de M. Vincent, arachnoido-piemérites |o- 
calisées, les trous de trépan suffisent souvent a assurer |'évacuation d'une 
méningite séreuse diffuse, 4 moins toutefois d’associations reconnues. 

Le collapsus ventriculaire isolé ou associé se traite par l’injection in- 
traventriculaire directe ou mieux hétérolatérale de sérum. 

La ventriculographie peut améliorer la dilatation ventriculaire qu'elle 
révéle : il en est de méme de |'encéphalographie, moyen de diagnostic et 
souvent de traitement des imperméabilités arachnoidiennes. 
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TUMEUR DU CORPS CALLEUX 
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Les tumeurs du corps calleux étant rares puisqu’elles ne figurent que 


pour 0,6 % dans la statistique de Cushing qui porte sur 2.000 cas, 
p q qui p 


chaque exemple nouveau susceptible de fournir quelque appoint a la con- 
naissance encore incertaine de leur physionomie clinique mérite d’étre 
présenté. 

Grace a divers travaux récents, dont nous dirons plus loin |’essentiel, 
la symptomatologie de ces tumeurs commence pourtant ase dégager. 
Dans le cas qui nous occupe, c'est en associant ce qui séparait les troubles 
psychiques de notre malade de ceux des « frontaux » ordinaires, et ce qui, 
d’autre part, rapprochait son type pathologique général du syndrome 
calleux de MM. Georges Guillain et R. Garcin (1926), que nous avons pu 
soupconner fortement |'existence d'une localisation non pas frontale, mais 
calleuse, de la tumeur. 

Des recherches bibliographiques nous montrérent plus tard qu'un auteur 
américain, Bernard J. Alpers envisageant surtout les troubles psychiques, 
avait insisté en 1931 et 1936 sur certaines particularités de ces troubles 
chez les « calleux» et le parti qu'on en pouvait tirer pour les différencier 
de ceux que produisent en général les tumeurs frontales. Ces caractéris- 
tiques s’étant présentées chez notre malade avec une grande netteté, nous 
trouvons dans ce fait une raison d'insister 4 notre tour sur leur valeur, 
carelles nous semblent trop peu connues encore. La différenciation 
clinique entre une tumeur frontale (comprimant le péle frontal gauche 
des droitiers) et une tumeur calleuse, si elle devenait réellement possible, 
pourrait se doubler d’un intérét pratique, car si la premiére doit étre 
confiée au neurochirurgien, la seconde ne parait pas avoir bénéficié 
encore de son activité. 

REVUE NeuROLoGIQUE, T. 74, n° 4, avr 1939. 
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Par ailleurs enfin, l’apraxie, qui se trouve immédiatement évoquée dés 
qu’on parle de corps calleux, ayant manqué totalement chez notre 
malade, le fait méritait d’étre relevé en passant. Mais nous ne saurions 
tirer un parti excessif de ce fait négatif, et aprés avoir fourni les détails 
de notre enquéte clinique, nous nous demanderons dans quelle mesure 
notre cas — ot la tumeur a détruit les neuf dixiémes environ du corps 
calleux, en épargnant une minime partie du bourrelet — peut étre retenu 
par les adversaires ou les partisans de la théorie calleuse de |’apraxie. 

Nous ajouterons enfin que la valeur clinique de notre observation nous 
parait sensiblement accrue du fait que les diverses manifestations de 
l'hypertension intracranienne a quoi l'on attribue souvent une partie de 
la symptomatologie des tumeurs, faisaient totalement défaut au moment 
de nos examens. 

Voici d’abord l’exposé documentaire : 


OBSERVATION CLINIQUE.—S... René, agé de 38 ans, est adressé a la Clinique pour sus- 
picion de tumeur cérébrale. L’état psychique de l’intéressé rendant l’interrogatoire trés 
difficile et peu fructueux, nous étions réduits aux renseignements fournis par sa famille 
Depuis un an environ, nous dit-on, le malade avait changé de caractére; son comporte- 
ment était devenu un peu « bizarre » sans que l'on pdt préciser en quoi consistait cette 
bizarrerie, et il commettait de nombreux oublis. Depuis deux mois environ, ces premiers 
troubles s’étaient nettement aggravés. L’entourage s’était apercu qu'il était devenu 
apathique et qu'il répondait avec un certain retard et d’une parole lente aux questions 
posées ; les insuffisances de mémoire s’accusaient. I] se plaignait aussi de temps en 
temps de vagues maux de téte sans localisation particuliére. Unspécialiste, consulté un 
mois avant l’admission du malade 4 la clinique, pensa qu'il s’agissait de psychasthénie 
avec dépression. 

Depuis deux semaines, l’apathie s'est accentuée, le malade est devenu indifférent et 
présente en outre de l'incontinence des sphinc!ers anal et vésical. A ce moment, il est 
vu par l'un de nous (D" Pernot, de Thann). Une ponction lombaire établitl’existence 
d’une certaine hypertension du L. C.-R. (pression 63 cm. en position assise, hyperalbu- 
minose, cellules : 0,8, B.-W et Benjoin colloidal négatifs). Devant ces constatations, il 
soupconne l’existence d’une tumeur cérébrale et l’adresse 4 la Clinique Neurologique. 
Le malade n’a jamais eu ni vomissements ni vertiges. _ 

Dans ses antécédents personnels, on ne trouve rien de particulier. Il est marié, il a 
trois enfants bien portants. 

Il est pale, amaigri ; il est couché, immobile, apathique, complétement indifférent a 
tout ce qui l’entoure. 


ETAT psyCuigué. — Il proméne obstinément sa langue contre la face interne de ses 
dents, cligne de l'ceil gauche de temps en temps etregarde au loin vaguement sans fixer 
jamais la personne qui lui parle. Il répond pourtant aux questions qu’on lui pose et exé- 
cute correctement les ordres simples. Mais chaque réponse nécessite, dés le début de 
l'interrogatoire, un temps de latence nettement excessif ; au bout de quelques minutes, 
le malade devient complétement indifférent, il n’a plus l'air d’entendre ce qu’on lui 
dit, son regard devient encore plus vague et plus lointain et l’on n'obtient aucune ré- 
ponse. Pourtant, si, pendant les périodes od il semble inaccessible, on recourt a une 
injonction vigoureuse, en lui secouant le bras par exemple, et en lui demandant d'une 
facon énergique : « Est-ce que vous ne voulez pas me répondre ? » il sursaute comme s’il 
sortait du sommeil et répond avec empressement: « Mais si, je vous assure, je veux bien: ; 
mais, quelques instants aprés, il redevient inaccessible. 

Il a de incontinence vésicale et anale, et ne s’en préoccupe nullement. — Quand on 
lui apporte son repas, il regarde le plat, mais n'y touche pas et ne mange pas seul ; par 
contre, il se laisse trés bien nourrir par l'infirmier, mache soigneusement les aliments et 
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absorbe une quantité aboniante de nourriture. —- De méme, quand on lui apporte 
une lettre de sa famille, il la met de cété sans la lire, bien qu'il prétende s’intéresser a sa 
femme et a ses enfants. Si on insiste en disant : « Voici une lettre de votre femme, ne 
voulez-vous donc pas savoir ce qu'elle vous écrit ? », il prend l’enveloppe, la déchire, 
en sort la lettre et la pose sur la table sans méme en commencer la lecture. I! existe 
donc chez lui une absence totale d’initiative, une diminutionincontestable de la mise 
en train (Antriebsschwache des auteurs allemands), un étattrés marqué d’indifférence, 
une perte de l’auto-critique et une extréme fatigabilité. 

Son état ne le préoccupe guére ; il ne croit pas étre gravement malade. Sans pré- 
senter une «moria» véritable, ila une certaine tendance a l’euphorie et 4 la drdélerie. 
Quand il se regarde dans le miroir vu quand ilchancelle en marchant, au moment oi on 
le cinématographie, il se met a rire. Quand on l’interroge sur la cause de son hilarité, il 
répond : « C’est rigolo. » Quand on lui demande s’il désire reprendre bientét son travail, 
il répond avec un sourire: ¢1] faut bien travailler, on ne peut pas vivre de ses rentes ». 

En outre, il présente de la désorientation dans l’espace et des fausses reconnaissances. 
Il se croit toujours 4 Thann, et prend toujours le médecin de la salle pour une personne 
de chez lui. 

La mémoire présente des lacunes importantes qui portent aussi bien sur les faits 
anciens que sur les fajts récents, mais il a conservé certains souvenirs trés précis : il peut 
dire son Age et celui de ses enfants et sait méme la date du jour ou on l’interroge. I 
calcule assez bien : la multiplication et l’additionsontcorrectes, mais il fait, peut-étre 
par fatigue, des erreurs grossiéres dans la soustraction. I] reconnait les images et les 
objets qu’on lui présente, mais quand on lui demande d’en parler il choisit toujours les 
plus familiers et ceux dont le nom est le moins compliqué : ainsi parmi les noms sui- 
vants : crocodile, chien, éléphant, lion, il choisit : chien, et, 4 notre priére, esquisse un 
petit développement sur cet animal. 

Il n’a pas de dysarthrie, pas d’alexie. I! lit et explique correctement un fait divers 
de journal, mais il faut le presser u’exhortations pour qu’ilaccomplissecetacte qui re- 
présente pour lui un réel effort. L’épellation est correcte. 

Il n’y a pas de troubles de la praxie. L’échopraxie ainsi que la praxie symétrique et 
idéomotrice sont correctes, aussi bien a droite qu’a gauche. Le malade imite parfaite- 
ment les mouvements qu'on lui fait faire, et des deux mains ; il fait le salut militaire et 
allume une allumette aussi bien de la main droite que de la main gauche. 


EQuiLiBprRaTion.—A cété de cet ensemble de particularités psychiques, les troubles 
qui frappaient le plus chez notre malade avaient trait a l’équilibration et consistaient 
essentiellement en une tendance constante et trés accentuée a se porter en arriére et a 
gauche. A peine le malade s’est-il dressé au commandement que son tronc s’incline en 
arriére alors que les membres inférieurs demeurent encore 4 peu prés verticaux ; sa 
région lombaire se creuse d'une ensellure trés marquée ; les muscles extenseurs des mem- 
bres inféri. urs el les tcnseurs des fascia lata sont fori.emcnt contractés ou tendus ; 
les tendons des j»mbiers aniérieurs font saillie. Les muscles du plan postérieur, ceux 
des cuisses et des jambes, les muscles fessiers ainsi que ceux des gouttiéres vertébrales, 
lombaires et cervicales sont alors relachés, et plus peut-étre que chez un sujet normal 
qui ferait le méme mouvement d’ensemble. Le malade n’arrive d’ailleurs pas 4 garder 
longtemps cette attitude de courbure en arriére ; il fait de petits pas a reculons et tom- 
berait vite sur le dos si on ne le soutenait pas. Point important, cette rétropulsion s’atté- 
hue ou met longtemps a se produire quand le mala de s’assied, et méme, sur le bord de la 
chaise, la latéro-déviation cesse complétement ; elle cesse également quand on le fait 
se tenir a genoux. 

Si on lui demande de marcher, i! part, mais le corps se renverse vite en arriére ; aprés 
avoir fait quelques pas en avant, il en fait plusieurs petits a reculons, et malgré cette 
réaction de correction, il n’arrive pas 4 maintenir son équilibre ; il finit par tomber 
au bout de quelques pas, tantét a droite, plus souvent a gauche, mais toujours en 
arriére. A noter que Siff..., qui a conscience de son manque d’équilibre, peut lutter contre 
lui en prenant un certain élan au départ ; mais tout effort d’attention étant trés labile, 
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il s'‘abandonne rapidement, et son corps se porte alors tout entier en arriére. Quand on 
lui demande de courir un peu en animant ses bras, il marche vite et fait des mouvements 
de bras intempestifs et incorrects. 

On doit noter encore qu’au moment ou S. s’incline en arriére, les bras ne se déplacent 
pas comme il conviendrait pour faire contrepoids, comme cela se produit chez les sujets 
conscients qui luttent contre la menace d’une chute. Ils pendent inertes, de chaque cété 
du corps, et ne s’élévent pas comme cela a lieu chez l’individu normal qui tombe 4 la 
renverse. Nous avons filmé cette déséquilibration. 

Appareil vestibulaire : I n'y a pas de nystagmus spontané ou révélé ; pas de dévia- 
tion dans l’épreuve des bras tendus. 

A l'épreuve calorique froide (27°), on observe a partir de 40 cc. A gauche et de 60 ce. a 
droite, quelques fines secousses nystagmiques sur un fond d’instabilité oculaire assez 
singulier ; le fin nystagmus provoqué n'augmente pas et ne devient pas plus net quand 
on poursuit l’irrigation jusqu’a 200 cc. ; par contre la déviation des bras se fait correcte- 
ment et trés nettement dans le sens attendu, des deux cétés. 

A l’épreuve calorique chaude (44°), on provoque le méme nystagmus fin, irrégulier, 
aprés irrigation de 140 cc. dans l’oreille droite et de 50 cc. dans l’oreille gauche. Les bras 
dévient trés nettement dans le sens correct. 

A la chaise tournanie, nous observons des réactions inhabituelles. Aprés le 5° tour 
(en 10 sec.) vers la droite, S. est pris d’une grande agitation de tout le corps qui nous 
oblige d’arréter la rotation ; il se jetterait hors du siége si on ne l’'y maintenait fer- 
mement ; il se renverse alors vigoureusement en arriére et pendant qu’il est ainsi raidi, 
on observe un nystagmus fin et irrégulier qui dure 15 sec. environ. A ce moment précis, 
mis debout rapidement, ilse tient parfaitement droit, et ainsi, sans aucune déviation 
dans un sens quelconque, pendant 1C sec. I] s’abandonne alors et la déviation postéro- 
gauche ordinaire se dessine. On le recouche. La violence de cette premiére réaction nous 
a empéché d'effectuer la rotation vers la gauche. 

Notons que malgré cette agitation, S. ne s’est spontanément plaint de rien ; et ques- 
tionné sur ses impressions, il nous a dit n’avoir eu aucun vertige, aucune nausée. 

Cette réaction trés particuliére rappelle de trés prés celle que l'un de nous a observée 
a diverses reprises chez des sujets atteints de syndrome vestibulo- ou deitero-spinal (1). 

A l'épreuve galvanique : péle positif a droite, nystagmus fin vers la gauche & 3 mA. ; 
pole positif 4 gauche, nystagmus vers la droite 4 2 mA. La déviation des bras se fait 
dans le sens normal. 


EXAMEN NEUROLOGIQUE GENERAL. — Parailleurs, l'examen neurologique est pratique- 
ment négatif,endehors d’un tremblement fin mais assez constant des membres supérieurs 
et surtout des mains. Ce tremblement ne s’accompagne d’avcunsigne d'hypertonie extra- 
pyramidale ; il existe aussi 4 un certain degré aux membres inférieurs et a la face ; nous 
sommes porté 4 penser que le tremblement irrégulier des yeux qui se montre par mo- 
ments est du méme ordre que celui des membres. 

Les pupilles sont égales et réagissent bien a la lumiére eta l’accommodation, il n’y a 
pas de limitation du regard dans les diverses directions. Le fond d’ceil est tout a fait 
normal. L’état psychique n‘a pas permis l’examen de son champ visuel. La sensibilité 
de la cornée est normale et les réflexes cornéens égaux. I] n’y a pas de signe net de pa- 
ralysie faciale, mais il existe cependant une légére prédominance du facial gauche sur- 
tout visible dans l’ouverture maxima de la bouche. L’audition ne paraft pas altérée. 

Il n’y a pas de signe d’atteinte des nerfs bulbaires. I] n’existe aucun trouble cérébel- 
leux ; les diverses épreuves du doigt au nez, du renversement de la main et des marion- 
nettes sont correctement exécutées des deux cétés. I] n'y a pas non plus d’hypotonie 
musculaire, pas de mollesse spéciale, pas d'’hyperextensibilité, pas de mouvements 


(1) J. A. Barreé. Sur un syndrome des voies vestibulo-spinales. Revue olo-neuro ophtal- 
mologique, 1925, VI, n° 6, p. 380. — A. Suprrana (de Barcelone). Syndreme vesti- 
bulo-spinal. Thése de Madrid, 1931. 
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excessifs 4 l’épreuve du ballottement des mains. Les réflexes tendineux sont égaux, vifs, 
mais monocinétiques. 

Les bras tendus sont maintenus horizontaux un temps suffisant, et l’on ne peut parler 
d'un déficit moteur aux membres supérieurs. Par contre, a la manceuvre de la jambe, 
on constate un abaissement rapide des deux cétés, mais l'état psychique du malade 
nous porte a faire de sérieuses réserves sur la valeur de cette épreuve. 

Le réflexe cutané-plantaire se fait en flexion franche des deux cétés. Les réflexes ab- 


dominaux sont vifs et égaux. 





Fig. 1. — Face inférieure du cerveau. Les lignes 1, 2, 3, ete. indiquent le niveau des coupes présentées 
ent la dilatation de la face interne des deux lobes temporaux qui poussent sous les 


ci-aprés. On voit nettem 
pédoncules des « cénes » dits de pression. 


bandelettes optiques et les 


Ponclion lombaire : En position assise, la pression est de 41 cm. et monte rapidement 
par compression des jugulaires 4 60 pour redescendre 4 45. Albumine : 0,50 ; cellules 
0,4. ; B.-W. négatif. 

Encéphalographie par voie lombaire : Aprés injection de 15 ec. d’air, 1° Malade debout 
de face : non remplissage du ventricule droit ; le gauche parait dilaté. 2° Debout, de 
profil : on voit un léger remplissage des cornes postérieures des ventricules, mais pas 
des cornes antérieures ; de l’air s'est éparpillé sous le crane, surtout dans la région fron- 
tale. 3° Malade couché : a) front sur plaque : trés léger remplissage de la corne occipi- 
tale gauche. Aucun remplissage 4 droite ; 6) occiput sur plaque : on ne voit aucun rem- 
plissage des ventricules latéraux, ni A droite ni 4 gauche. 

Le lendemain de la ponction lombaire, la torpeur augmente, le malade devient 
encore plus indifférent et lointain; le surlendemain il est comateux, les tremblements 
28* 
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Fig. 2. — Couve 1 passant en 
avant du genou du corps calleux 
- Lapartie hachuree du schéma 
représente la tzone d'infiltration 
néoplasique. 





Fig. 3. — Coupe 2 passant par 
le genou du corps calleux. — La 
partie hachurée du schéma re- 
présente la zone d infiltration 
néoplasique 





Fig. 4. — Coupe 3 passant par le 
chiasma. — La partie hachurée 
du schéma représente la zone 
infiltration néoplasique. 
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Fig. 5. — Coupe 4 passant a 
1 cm. en arriére du chiasma. — 
La partie hachurée du schéma 
représente Ia zone d'infiltration 
néoplasique. 





Fig. 6. — Coupe 5 passant par le 
milien des pédoncules. — La 
partie hachurée du schéma_re- 
présente la zone d infiltration 
néoplasique. 


ae 


Spy 
Fig. 7. — Coupe 6 passant par le 
Pa 


carrefour ventriculaire. — s 
dinfiltration néoplasique. 
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ont augmenteé, il vomit, il a du hoquet, la respiration est stertoreuse ; le pouls Lombe de 
804 60; la température monte 4 40°, il a deux crises sudorales violentes, généralisées - 
il meurt le 12 mai. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE. — Examen macroscopique. Lecerveau est netLement 
agrandi dans toutes ses dimensions. L’élargissement est surtout net au niveau des lobes 
frontaux. Les circonvolutions sont aplaties et élargies. Elles sont légérement translu- 
cides et de coloration plus claire du fait de !oedéme. Congestion vasculaire intense. La 
consistance du cerveau est molle et presque fluctuante. 

\ examen de la base on est frappé par la proéminence trés nette du tuber cinereum 
et par engagement sous la face antérieure des pédoncules de prolongements des lobes 
temporaux (fig. 1). 

Le plancher du 3° ventricule fait une forte saillie ; le chiasma optique est surélev 
et tendu. 

La partie interne des deux lobes temporaux pousse des cénes d’engagement lisses et 
blanes, qui sont nettement séparés du reste des lobes par des sillons profonds 

Rien a signaler au niveau du cervelet. Pas d’engagement des amygdales cérébelleuses 

Coupes macroscopiques ; Nous avons pratiqué six coupes verticales. 

Coupe I (fig. 2a et 2b), en avant du genou du corps calleux (face antérieure de la 
coupe). La tumeur winfiltre que la partie la plus centrale de la substance blanche en 
laissant toute la périphérie libre, hormis les circonvolutions limbiques qui sont cedéma- 
Liées et peut-étre méme infiltrées par la tumeur. 

\ gauche : la tumeur infiltre toute la substance blanche et s’arréte 4 Lem. 1 2 de la 
corticalité, sauf au niveau de la circonvolution limbique qu'elle envahit 

\ droite : 'extension est moindre ; la tumeur n’occupe que la partie inféro-interne de 
la substance blanche et la circonvolution limbique. 

La substance grise est oedématiée sur tout le pourtour, mais luedéme est surtout 
prononcé au niveau de Fl gauche. 

La tumeur est blanche et molle. 

Coupe 11 (fig. 3a et 3b), passant par le genou du corps calleux (face antéricure de la 
coupe). 

Les ventricules latéraux sont trés distendus, mais leur paroi épendymiaire est intact 
Tout le corps calleux est une masse néoplasique présentant Paspect décrit plus haut. 
Le piqueté hémorragique est assez dense. Dans les hémisphéres linfiltration néopl: 
sique suit la direction des fibres calleuses. La tumeur n’envahit qu'une partie de la 
moitié supérieure des hémisphéres, elle ne descend pas au-dessous du sommet des 
noyaux caudés, 

A droite, la tumeur infiltre la circonvolution limbique et la partie supéro-interne du 
centre ovale. Elle s’arréte & 2 cm, 1/2 de la périphérie. 

A gauche la tumeur est plus étendue; elle occupe presque tout le centre ovale en res- 
pectant la périphérie sur | cm. d’étendue, sauf au niveau de la frontale interne et de la 
circonvolution limbique qui sont envahies par la tumeur. 

Coupe II] (fig. da et 46) passant par le chiasma (face antérieure de la coupe). 

Les ventricules sont dilatés, mais leur paroi ne présente pas d’effraction tumorale. Le 
ventricule droit est aplati transversalement et plus petit que le gauche, qui, tout en 
étant élargi, garde sa forme normale. La tumeur présente un aspect hémorragique tres 
net ; elle est parsemée de caillots dont la plupart sont noirs. 

A droite la tumeur est moins étendue que sur la coupe précédente : les trainées 
hémorragiques s’arrétent au niveau de la ligne passant par le bord externe du ventri 
cule latéral. La circonvolution limbique est envahie. 

A gauche, la tumeur présente la méme topographie que sur la coupe précédente. Le 
septum lucidum est compris dans la masse tumorale. Le noyau caudé droit est auss 
un peu envahi par la tumeur. 

Coupe IV (fig. 5a et 56) 4 1 em. en arriére de la précédente (face antérieure de la 
coupe). 


Les ventricules latéraux et le I1l¢ ventricule sont dilatés et comprimés de haut en 
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Fig. 8 b. — Aspect général de la tumeur. Moyen grossissement. (Col Hémalun-érythrosine. ) 
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bas. Le revétement épendymaire n'est pas touché. La tumeur, toujours hémorragique, 
s‘étend peu a droite ot elle n’occupe que le point de pénétration des fibres calleuses 
dans le centre ovale et la partie inférieure de la circ. limbique. A gauche, elle n’envahit 
que la partie inféro-interne du centre ovale, la circ. limbique et la partie’inférieure de la 
frontale interne. La partie supérieure du trigone est infiltrée par la tumeur. 

Coupe V (fig. 6a et 66), passant par la partie moyenne des pédoncules. 

La moitié gauche de la tumeur du corps calleux est occupée par un gros caillot noir. 
A droite, la tumeur reprend sa coloration blanchatre, l’infiltration tumorale affecte la 
méme topographie des deux cétés, elle ne s’étend qu’a deux cm. des bords du corps 
calleux. 

Coupe V1 (fig. 7a et 76), passant par le carrefour ventriculaire. 





Fig. 9. — Aspect de la tameur au niveau de la circonvolution limbique. « Rosettes ». Faible grossissement. 
(Mallory.) 


Les cavités sont dilatées. Le revétement épendymaire est intact, 

Les fibres occipitales du corps calleux ne présentent a l’examen macroscopique au- 
cune infiltration tumorale. 

Cette derniére tranche qui comprend les pdles occipitaux ne montre aucune infil- 
tration néoplasique. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. —Sur un fragment du corps calleux prélevé trés peu d’heures 
aprés la mort, la tumeur se montre constituée par de petites cellules ovoides et arron- 
dies, tassées les unes contre les autres et seulement séparées par un fin réseau fibrillaire. 
Les noyaux sont ovoides, gros, occupant la plus grande partie de la cellule. Ils sont 
clairs et présentent un réseau chromatinien compact et bien dessiné. Le protoplasma est 
peu abondant. L’aspect est celui d’un gliome a petites cellules. Plusieurs vaisseaux, en 
majorité néoformés, parsément la tumeur. La réaction conjonctivo-vasculaire est exagé- 
rée sans étre exubérante (fig. 8a, 8b). 

Sur les coupes des hémisphéres entiers pratiquées aprés fixation, suivant le type 
ordinaire, on constate que la tumeur tout en gardant la structure décrite plus haut 
présente certaines variations suivant les régions. 
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Au niveau de la circ. limbique, la tumeur est parsemée de rosettes (fig. 9) qui lui 
donnent au faible grossissement un aspect glandulaire. Ces rosettes sont centrées par 
une masse amorphe, rosdtre, nécrotique. 

En dehors de ces points, pas de nécrose. 

Le corps calleux est infiltré dans toute son étendue par des cellules tumorales qui 
suivent la direction de ces fibres. Sur colorations 4 l‘hématoxyline ferrique, on se rend 
compte que ces derniéres sont interrompues et fragmentées par des ilots tumoraux, 
qu'elles sont effilochées et qu’elles prennent mal le colorant. Les cellules de cette 
eégion présentent l’aspect observé sur la biopsie (fig. 10). 

Autour des ventricules latéraux, la tumeur prend un aspect plus clair alvéolaire, dd a 

la dissociation des cellules par de l'cedéme. 





Fig. 10. — Aspect de la tumeur en plein corps calleux. Faible grossissement. (Coli. a I'hématoxyline 
ferrique.) Aucune fibre nerveuse n'est reconnaissable 4 cet endroit. 


De petits extravasats sanguins parsément la tumeur. 

Le revétement épendymaire des ventricules est absolument intact. 

Extension de la tumeur ( fig. 11 et 12). A droite : la circonvolution limbique est envahie, 
cependant la tumeur respecte dans la partie supracalleuse une bande étroite de l’écorce 
qui présente d’ailleurs des lésions secondaires trés intenses. Le cingulum est enti¢rement 
envahi ; il ne persiste aucune trace de fibres. La frontale interne garde une écorce presque 
indemne. Le corps calleux est infiltré dans sa totalité, et ses fibres tout en étant recon- 
naissables sont entrecoupées en plusieurs endroits et se colorent mal. Tout le centre 
ovale est pris, de méme que tout le pourtour du ventricule latéral, sans que le revéte- 
ment épendymaire montre ici ou la une invasion tumorale. L’infiltration néoplasique 
s’arréte bien avant le faisceau arciforme qui est indemne, et laisse par conséquent in- 
tactes les circonvolutions F1, F2, F3, de méme que leurs parties orbitaires, y compris le 
gyrus rectus. Le noyau caudé est envahi dans sa partie superficielle, ventriculaire. 

A gauche : l'invasion tumorale est plus étendue dans la moitié supérieure de l"hémi- 
sphére. Ainsi le néoplasme envahit I’écorce de la circ. limbique et la substance blanche de 
la frontale interne. Vers l'extérieur, la tumeur s’arréte au niveau du faisceau arciforme, 








400 J. A. BARRE, KABAKER, PERNOT ET LEDOUX 


cependant la moitié inférieure de la paroi externe du ventricule est peu touchée et le 
noyau caudé est indemne, mise a part la prolifération névroglique secondaire. Les par- 
ties orbitaires des circonvolutions sont prises comme a droite. 

RESUME ANATOMO-PATHOLOGIQUE, — Enrésumé, ils’agit d’une tumeur ayant envahi a 
peu prés tout le corps calleux et s’étant propagée a la partie proximale des deux hémi- 
sphéres en suivant la direction des fibres calleuses. La limite inférieure de la zone tumo- 
rale affleure un plan passant par la paroi supérieure des ventricules latéraux. Elle in- 
filtre les deux centres ovales; plus 4 gauche, ou elle envahit la frontale interne et la 
circ. limbique, qu’a droite ou elle n’occupe que la partie inféro-interne du centre ovale 
et de L’. En arriére, la tumeur ne semble pas intéresser les fibres d'origine occipitale du 
corps calleux, En bas, la tumeur infiltre le septum lucidum et la partie attenante du 
corps du trigone. Les noyaux gris sont épargnés par ie processus néoplasique, sauf le 
noyau caudé droit dont la partie superficielle de la téte et du corps est partiellement 
envahie. Les ventricules sont dilatés, mais le revétement épendymaire ne participe pas 
au processus néoplasique. 

Une grosse hémorragie intracalleuse semble de date récente ; il existe aussi des caillots 
sanguins mous dans le ventricule latéral droit, qui expliquent sans doute l’exitus 
rapide. 

A noter encore l'engagement sous-pédonculaire des bords internes des lobes tempo- 
raux et la forte saillie du plancher du 3° ventricule. 


RESUME CLINIQUE, DISCUSSION ET REMARQUES. 


Chez un homme de 38 ans, apparaissent depuis un an des troubles 
psychiques d’abord trés légers, consistant esssentiellement en un vague 
changement du comportement. Ces troubles s’aggravent dans la suite ; le 
malade devient apathique, indifférent, exagérément fatigable, lent dans 
ses réponses, et présente, peu avant son admission, du gatisme a peu prés 
complet. 

La tumeur, pourtant volumineuse, n’a donné lieu qu’‘a des signes 
subjectifs et trés réduits d’hypertension, en l’espéce quelques céphalées 
diffuses et peu marquées. La stase papillaire a fait défaut jusqu’a la fin, 
et hypertension du L. C.-R. notée a la premiére ponction n'a pas été 
retrouvée a la seconde. 

Objectivement, deux grands groupes de symptomes dominent le tableau 
clinique : les troubles psychiques et les troubles de I’équilibration. Pas de 
troubles pyramidaux certains, troubles relativement légerset trés spéciaux 
de l'appareil vestibulaire ; aucun trouble cérébelleux des séries Babinski 
ou André Thomas. Intégrité compléte des nerfs craniens. Tremblement 
léger des extrémités, intéressant quelquefois la face et se montrant par 
moments aux yeux. 

A lentrée du malade, devant les troubles psychiques sérieux qu'il 
présentait, associés aux renseignements fournis par la premiére ponction 
lombaire, le tout évoluant chez un sujet jeune, non syphilitique, nous 
pensdmes d’abord a une tumeur frontale ; mais trés vite l'état pathologique 
de notre malade nous parut mal s’accorder avec cette premiére hypo- 
thése : les troubles psychiques s’écartaient sensiblement de ceux que 
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nous avons observés chez un grand nombre de « frontaux » vérifiés tels 
— les troubles de | équilibration avaient eux-mémes une intensité et un 
type inhabituels chez les frontaux ; — enfin, une tumeur frontale assez 
active pour donner lieu ade pareils symptémes aurait dd entrainer, 
comme nous l’avons a peu prés toujours observé, des troubles pyramidaux 
déficitaires nets 4 la face et aux membres, d'un cété au moins, et méme 
quelques troubles de la parole, que la tumeur supposée siégeat 4 gauche 
et méme a droite. Ces premiéres remarques une fois établies, nous fimes 
jouer la « régle clinique des discordances » qui nous a tant de fois permis 
d’éviter des erreurs, et nous mimes en doute le diagnostic de tumeur 
frontale 

Allant plus loin, nous fimes écrire dans l’observation que ce « frontal » 
pourrait bien étre un « calleux ». Nous étions particuliérement orientés vers 
ce diagnostic par la connaissanee d’observations antérieures et en parti- 
culier par les travaux de M. Georges Guillain (1\, qui aprés avoir publié 
un cas de tumeur du splénium et, en collaboration avec M. Garcin (2), un 
cas de tumeur du tronc du corps calleux, s'est efforcé de dégager de ses 
observations personnelles et des travaux anlérieurs un type symptomatique 
densemble un peu particulier aux tumeurs du corps calleux. MM. G. 
Guillain et Garcin insistent spécialement, en résumant ce qui a trait au 
Tronc du corps calleux, sur ce fait que les troubles mentaux, et, ce 
quils appellent avec les auteurs classiques «l'Ataxie calleuse » sont 
des symptémes de premier plan, alors que les signes d’hypertension 
intracranienne sont souvent moins accentués que dans d'autres tumeurs 
cérébrales. Ils spécifient bien aussi que les troubles aphasiques font 
défaut ainsi que la paralysie des nerfs craniens. Enfin, ils complétent ce 
tableau en ajoutant que des troubles moteurs bilatéraux y sont fréquents et 
qu'on peut observer des phénoménes apraxiques. II est incontestable que, 
considérés dans leur ensemble, les signes observés chez notre malade se 
rapprochent singuliérement de ceux énumérés dans le schéma de Guillain 
et Garcin. La lecture de |'observation qu'ils ont présentée dans leur 
travail établit mieux encore I’étroite ressemblance entre le type de leur 
malade et celui du nétre ; elle est frappante. 

Considérons tour a tour les différents éléments cliniques principaux, et 
tout d'abord les troubles psychiques. 


REMARQUES SUR LES TROUBLES PSYCHIQUES. 


Divers auteurs, et en particulier M. Guillain dans son article sur la 
Tumeur du Splénium (/oc. cit.) ayant fait un historique trés détaillé de 
cette partie de la question, nous aurons surtout en vue les travaux plus 


(1) G. Guitiarn. Sur un cas de tumeur du splénium du corps calleux. Contribution 
i étude sémiologique des tumeurs du corps calleux. Anncles de Médecine, 1922, 
n° I, p. 33. 

(2) G. Guitiarn et R. Garcin. La Sémiologie des tumeurs du trone du corps cal- 
leux. Bullctins et Mémoires de la Soci.t! Médicale des Hépitauz de Paris, 1926, 28 mai, 
p. 859. 

29 
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récents parmi lesquels une mention spéciale revient 4 ceux de Bernard 
J. Alpers. 

Les troubles psychiques occupent le premier plan dans les tumeurs du 
corps calleux ; ils ont été signalés par tous les auteurs et leur absence est 
exceptionnelle. Parmi les cas oi ils ont fait défaut, il faut signaler les 
observations de Windscheid et de Lévy-Valensi. Windscheid (1) a décrit 
un cas de tumeur de la partie antérieure du corps calleux ayant évolué 
en huit semaines sans que le malade ait présenté de troubles psychiques. 
Lévy -Valensi (2), dans sa thése, note | absence de troubles mentaux 7 fois 
sur 86 cas de tumeur du corps calleux. 

En dehors de ces quelques exemples, |’importance et la précocité des 
troubles psychiques sont mises en relief dans la plupart des observations 
publiées. Raymond (3) seul, puis en collaboration avec Lejonne et Lher- 
mitie (4), a essayé dindividualiser le syndrome psychique dépendant 
d'une lésion du corps calleux. Ce syndrome serait essentiellement 
constitué au début par un manque de liaison dans les idées, une dimi- 
nution de la mémoire et de l’irritabilité. Plus tard, les troubles psychiques 
ne devraient plus étre mis sur le compte de I'atteinte du corps calleux, 
mais seraient des signes d’emprunt dus a l’hypertension cranienne et 
l’envahissement des hémisphéres. Dans les travaux récents, parus aprés 
les publications de Guillain, divers auteurs ont essayé, a leur tour, 
d'isoler le syndrome psychique du corps calleux. Ainsi, Bernard 
J. Alpers (5) est convaincu que ces tumeurs s‘accompagnent de troubles 
psychiques assez particuliers pour permettre de reconnaitre leur locali- 
sation. 

Dans son premier travail, cet auteur expose a la suite de cing observa- 
tions personnelles et d'un apercu historique de la question (6), son opi- 
nion sur le syndrome global des tumeurs du corps calleux. I! insiste 
particuli¢rement sur le syndrome mental de ces tumeurs dans sa com- 
munication de 1936 ala Société de Neurologie de Philadelphie. En se 
basant sur ce syndrome, il avait pu faire 3 fois un diagnostic exact et 
confirmé par l'autopsie, et éviter la confusion avec une tumeur frontale. 
La perte de la faculté de concentration et la difficulté de l'élaboration de la 
pensée, en sont des signes caractéristiques, et par-dessus tout |’inaccessibi- 


(1) Winpscuerp. Beitrag zur Symptomatologie der Balkentumoren. Medizinische 
Gesellschaft Leipzig, 1904, 20 déc. 

(2) Ltvy-VALens1. Le corps calleux, Thése de Paris, 1910. 

(3) Raymonp. 1. Un cas simple de tumeur de l'encéphale (localisation cérébrale 
2. Un cas complet avec troubles mentaux accentués et primitifs. Archives génénérales 
de Médecine, 1906, t. Il, p. 2527. 

(4) Raymonp, Lesonne et Luermitre. Tumeurs du corps calleux. Encéphale, 1906, 
II, n 6, pp. 533-565. 

(5) Bernarp, J. Acpers et Francis C. Graut. The clinical syndrome of the corpus 
callosum, Archives of Neurology and Psychiatry, 1931, vol. 25, n° 1, p. 67-86. — Ber- 
NARD. J. ALpeRsS. The mental syndrome of tumors of the corpus callosum. Archives of 
Neurology and Psychiatry, 1936, vol. 35, n° 4, p. 911-913. 

(6) Cet historique trés instructif comporte quelques lacunes importantes ; en parti- 
culier nous n'y avons pas trouvé mention de certaines publications francaises, dont 
nous avons parlé plus haut et qui remontent 4 1922 et 1926. 
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lité (imperviousness) aux incitations de toutes sortes. L’attention du 
sujet ne peut étre fixée plus de quelques instants ou d'un court moment 
sur ce qu'on lui dit ; s'il me répond pas aux questions, ce n'est pas qu’i! 
ne puisse les comprendre, mais que son seuil d'accessibilité ou de stimu- 
lations est trés élevé. Et c'est en définitive ce dernier phénoméne qui ca 
ractérise le plus nettement le syndrome mental des tumeurs du corps 
calleux et le différencie le mieux du syndrome mental des « frontaux » 
ot les troubles n’atteignent pas le méme degré, et ot l’inaccessibilité aux 
stimuli et l’élévation de seuil des impressions sensorielles ne figurent 
pas. « The imperviousness to stimuli and the increased threshold of 
sensory impressions, which! describe are caused only by disease of 
the Corpus Callosum », dit l’auteur. 

D'autres phénoménes, tels que les troubles de la personnalité, la déso- 
rientation et méme des troubles hallucinatoires se présentent parfois 
aussi, mais ils ne font pas essentiellement partie du syndrome calleux, 
dit encore Alpers. 

Cet auteur rappelle que divers expérimentateurs ont observé chez 
l'animal dont ils avaient sectionné le corps calleux des troubles com- 
parables & ceux de homme atteint de tumeur de la méme région. Lafora 
et Prados, en 1923, opérant chez l'oiseau et le chat, Seletzky et Gilula 
en 1928 sur le chien, Kennard et Watts sur les singes, ont tous vu que les 
animaux, surtout quand on avait sectionné le genou ou la moitié anté- 
rieure du corps calleux, étaient apathiques et ne montraient plus aucun 
intérét vis-a-vis de leurs camarades de cage. I] leur faut beaucoup de 
temps pour répondre par un acte aux stimulations ; cependant leur mo- 
tilité reste fixe et précise et ne présente aucun trouble, si ce n'est la ten- 
dance qu'ont les animaux opérés 4 se serviren méme temps des deux 
membres, antérieurs par exemple. 

Tous ces faits nous paraissent du plus haut intérét et spécialement la 
remarque clinique d’Alpers. En effet, nous avions été frappés autant par 
la difficulté que nous éprouvions a tirer le malade de sa torpeur que 
par la précision des premiéres réponses qu'il nous donnait une fois qu on 
len avait sortien le secouant avec quelque vigueur ; nous nous éton- 
nions de voir un sujet si ordinairement absent, retrouver brusquement 
une présence d esprit parfaite, et s'exprimer d'une fagon aussi correcte. 
Cet état nous ne |’avions jamais observé chez les frontaux purs, et c’est 
plutét dans les cas d’encéphalite dont les lésions teuchaient surtout le 
diencéphale, que nous avions observé un état assez voisin. 

C'est exactement ce qu’avaient observé aussi MM. Guillain et Garcin, 
ainsi qu’on en peut juger par les lignes suivantes que nous aimons a 
reproduire (1) : 

« Le déficit psychique est important ; la malade répond trés diflicile- 
ment aux questions, il est impossible de fixer son attention. Lorsqu’on 


(1) MM. Guitars et Garern, loc. cit., p. 862. 
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l'interroge elle répond tout d’abord trés correctement aux questions qui 
lui sont posées, et l'on se rend compte qu'il n’existe 4 ce moment aucun 
trouble de la mémoire ni de l’orientation..... Mais l’interrogatoire, quelle 
qu’en soit la nature, montre assez rapidement une fatigabilité marquée 
de l’attention. A la 3° ou 4° question, les réponses sont tardives, incom- 
plétes, puis elle ne répond plus rien, regarde 4 droite, 4 gauche, !'air 
distrait, et il faut répéter 50u 6 fois la méme question en élevant la voix 
pour arracher une réponse, toujours fragmentaire, d’ailleurs »..... et plus 
loin: « La malade n’est ni aphasique, ni dysarthrique, ni apraxique. » 

Nous pensons donc que les sujets atteints de tumeur du corps calleux 
ont, dans beaucoup de cas, un air de famille frappant, et que l'état 
psychique décrit par d'autres auteurs qu’Alpers, mais sur lequel cet 
auteur a eu le mérite d insister, est véritablement caractérisé par un état 
habituel d‘absence ou d’insouciance, la difficulté que l'on éprouve a sor- 
tir le sujet de cet état. et l’impossibilté de maintenir son attention 
éveillée plus de quelques instants, tout cela contrastant avec la belle 
conservation du jugement, de lorientation, de la mémoire, de la parole 
et du mouvement. 

Dans un certain nombre de cas il sera done possible de faire le dia- 
gnostic de tumeur du corps calleux, et de diflérencier les « calleux » des 
« frontaux ». On sait bien que beaucoup de tumeurs calleuses infiltrent 
le centre du pdéle frontal, comme on sait que d’assez nombreuses tumeurs 
frontales envahissent ou compriment le corps calleux: il faut donc s’at- 
tendre 4 des syndromes psychiques mixtes, fronto-calleux, mais cette 
éventualité n’enléve rien & Ja valeur diagnostique des éléments du syn- 
drome psychique calleux, tels qu’ils ont été présentés. Quand ils ne 
seront pas associés aux éléments ordinaires du syndrome frontal (psy- 
chique pur ou psycho-moteur) on pourra penser que la localisation cal- 
leuse est isolée ou dominante. Le pronostic sera beaucoup plus grave que 
ne le comporterait une tumeur frontale pure, et la détermination pratique 
pourra étre trés différente puisqu’on hésitera longiemps encore sans doute 
a confier des tumeurs calleuses au neuro-chirurgien, qui enléve avec 
succés tant de tumeurs frontales. 

Auprés de l’opinion d Alpers que nous partageons, différents avis ont 
été exprimés en ces derniéres années sur les troubles psychiques calleux 
quil est intéressant de consigner ici. Karl Erb (1) insiste sur la diminu- 
tion de l’intelligence et l'absence de spontanéité chez les malades pré- 
sentant une tumeur du corps calleux. Ces troubles reléveraient directe- 
ment, d’aprés lui, d’une lésion des fibres d'association des deux hémis- 
phéres. 


Michelsen (2) attache une grande importance a la constatation de 
troubles mentaux graves et rapidement progressifs, sans prédominance 


(1) Ers}Karu. Beitrag zur Diagnose der Balkengeschwilste. Wiener kliniscke 
Wochenschri/t, 1934, II, p. 876. 

(2) Micnetsen, J. jin neues Syndrom zur ©? von Balkentumoren. 
Deutsche Zeitschrift fir Nervenheilkunde, 1935, t. 137, p. 
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nette d'une forme classée en psychiatrie. L’association de ces troubles 
psychiques 4 une certaine élévation de la température et a la xantho- 
chromie du L. C.-R. constituerait d'aprés cet auteur un excellent signe 
diagnostique. 

Egas Moniz (1), & propos de deux cas personnels, croit que la qualité 
des troubles psychiques observés dans les tumeurs du corps calleux 
dépend essentiellement de |'Age du malade : chez les jeunes gens, |'af- 
fection prendrait l'allure d’une schizophrénie, 4 l'age moyen de la vie 
celle de la paralysie générale, et chez le vieillard le type de la démence 
sénile. 


Halpern (2), & propos de 3 cas de tumeur fronto-calleuse, se prononce 
nettement pour l'origine frontale des troubles observés. 


REMARQUES SUR LES TROUBLES DE L’ EQUILIBRATION. 


On a beaucoup insisté sur importance des troubles de |'équilibre dans 
la symptomatologie des « calleux », et Zingerlé (3) les a décrits en 1900, sous 
le terme « d’ataxie calleuse ». Ces troubles consistent essentiellement 
pour cet auteur dans l’impossibilité de la station debout sans aide, dans 
une démarche ataxo-spasmodique avec une tendance 4 tomber en arriére 
ou d'un cété. I] est évident que Zingerléa vu ce que beaucoup d’autres 
auteurs ont vu dans les mémes circonstances ; mais on peut se demander 
si le terme d’ataxie convient bien — actuellement — aux troubles décrits. 
A diverses reprises, et notamment dans son rapport au Congrés de 
Londres, l'un de nous s'est élevé contre le maintien d'une semblable 
appellation 4 propos de I’ataxie frontale. Sans développer ici les argu- 
ments que l'on peut présenter pour défendre l'utilité de modifier ce 
terme, on peut noter quiila été choisi & une époque oi |'ataxie, les 
ataxies, étaient le sujet d'études nombreuses, et of, au contraire, les 
troubles de l’équilibre n’étaient guére soumis 4 une analyse minutieuse. 

De nos jours, |’équilibration occupe de nombreux auteurs et certains 
parmi lesquels nous novus rangeons essaient de séparer, grace & une 
analyse clinique et instrumentale beaucoup plus poussée qu'autrefois, 
certains types de déséquilibration qui pourraient ressortir 4 une topo- 
graphie lésionnelle spéciale. Il est trop tét, pensons-nous, pour dire plus 
et pour formuler ce qui appartient peut-étre en propre aux troubles 
d’équilibration des calleux ; aussi nous sommes-nous bornés a fournir 
dans notre observation une description un peu détaillée de ces troubles, 
den séparer les aspects sous |l'influence de diverses manceuvres, a y 


(1) Ecas Moniz. Les tumeurs du corps calleux ; rapport entre l’age et les troubles 
mentaux (4 propos de deux cas personnels). Encéphale, 1927, n° 1, p. 514. 

(2) HaLPern. Beitrage zur Neurologie des Stirnhirns und des Balkens. Ueber ein 
Stirnhirnbalken-Syndrom bei Geschwilsten. Archives suissesde Neurologie et Psychia- 
trie, 1936, vol. XX XVII. n® 1 et 2, pp. 253-272. 

(3) Zincert& Herman : Zur Symptomatik der Geschwilste des Balkens. Jahrbacher 
far Psychictrie. 1900, t. XIX, p. 367. 
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joindre le tableau des réactions vestibulaires, et a faire certaines 
remarques qui pourront étre utilisées dans | avenir. Qu’'il nous soit seu- 
lement permis de souligner un fait : le sujet se tenait mal debout et avait 
ordinairement tendance 4 tomberen arriére, non en statue mais en faisant 
quelques petits pas, éhauche d’une correction du trouble. Mais si on 
venait a l’en prier d'une maniére un peu vigoureuse, il marchait correcte- 
ment!pendant le court espace de temps oi sa volonté veillait, pour s’arré- 
ter bientét et se porter en arriére quand son attention s'était éteinte. Le 
fait nous a paru a4 diverses reprises parfaitement net, et nous sommes 
conduits 4 nous demander s'il ne faudrait pas voir dans le type de ces 
phénoménes et leur disparition momentanée possible, l'effet du trouble 
psychique, du trouble de l'attention si fondamental chez le calleux. C’est 
la méme conception que nous avons soutenue pour les troubles de |'équi- 
libration des frontaux. Que la lésion de certaines voies supérieures de 
l'appareil de l’équilibration puisse jouer un réle dans le trouble global 
observé, cela ne peut guére étre contesté, mais, que |insouciance, le carac- 
tére éminemment labile de |’attention des calleux et de certains frontaux 
soit un des facteurs dominants du trouble, nous le croyons fermement. 
Chez de nombreux sujets atteints de lésions des voies vestibulaires dans 
leur segment bulbo-protubérantiel ou méme pédonculaire, il existe une 
pulsion réelle constante et souvent marquée, mais les sujets parfaitement 
vigiles luttent contre elle volontairement ou subconsciemment et la 
marche peut étre 4 peine incorrecte. Chez beaucoup de frontaux au con- 
traire et chez le calleux dont nous avons présenté l’observation, |’élément 
pulsion n’existait pour ainsi dire pas et pourtant le trouble de l’équi- 
libre était au maximum, comme si la défaillance de l'attention minima 
gui suffit 4 "homme pour garder |‘équilibre dans la station debout cons- 
tituait dans ce cas |'élément déterminant essentiel de l‘intensité du trouble. 


REMARQUES SUR L’ABSENCE D’APRAXIE. 


La question de l'apraxie, aprés avoir été considérée comme a peu prés 
définitivement éclaircie 4 la suite des travaux classiques de Liepmann, 
a fait l'objet de nombreuses discussions, et l'on peut dire que des faits 
bien observés ont conduit a élargir, sinon 4 abandonner, la conception 
primitive qui consistait 4 voir dans l'apraxie un symptéme exclusive- 
ment lié aux lésions du corps calleux. Dans notre cas, comme dans 
beaucoup de cas de tumeur de la méme région, l’apraxie faisait défaut. 

Pouvons-nous faire état, sans restriction, de cet exemple négatif contre 
la localisation calleuse de l’apraxie ? [1] ne nous semble p2s que nous en 
ayons le droit, au moins sans discussion préalable. Et cela, parce qu'un 
fait négatif peut rarement étre tenu pour complétement utilisable en 
science ; et parce que la tumeur épargnait une petite partie du corps 
ealleux ; et parce qu'une tumeur peut, dans une région nerveuse donnée, 
ménager des fibres qui suffisent a assurer la fonction de ce territoire phy- 
siologique. 
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Reprenons maintenant ces divers points et tachons d’établir a poste- 
riori leur valeur particuli ére et la signification qu’on peut donner a leur 
ensemble. 

La tumear a envahi plus des neuf dixiémes du corps calleux; or, en 
explorant les travaux publiés sur les tumeurs de cette commissure, on 
trouve peu d'exemples de généralisation aussi étendue que dans notre cas, 
ce qui peut lui conférer un appoint spécial de valeur. Mais que vaut la 





oO 


Fig. 11. — Coupe horizontale d'un cerveau normal. — L ‘infiltration tumorale de notre cas y est repré- 
sentée en hachuré. A remarquer que seulement la partie postérieure du bourrelet du corps calleux est 


indemne. 
V1, Ventr. lat. ; L, cireonv. limbique ; m/*;, face int. de la 1"* frontale ; N.C., noyau caudé ; CC, corps 


calleux ; CO, centre ovale; C inf., cingulum; Cia et Cip, capsule interne, segments ant. et post. ; 
Pe, pli courbe : PC, précunéus ; Th., thalamus. 


partie respectée ? Peut-elle expliquer la conservation de la fonction 
praxique ? 

La seule région intacte se trouve dans la zone toute terminale de la 
partie réfléchie du bourrelet ; la figure 11 reproduit.sa configuration et 
montre en méme temps son exiguité. Il reste 4 établir les connexions cor- 
ticales de ce petit, de ce trés petit segment. 

On est d’accord, depuis les travaux de M. et Mme Dejerine (1892- 
1895) pour considérer que le genou postérieur du corps calleux et le 
splénium recoivent des fibres du lobe occipital et de la partie posté- 
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rieure du lobe pariétal. Mais genou postérieur et splénium forment une 
assez vaste région si on Ja compare a la zone trés minime respectée dans 
le cas Sch. Cette petite zone, a quoi correspond-elle ? La réponse a 
cette question nous est fournie d’une certaine maniére, par |’observation 
anatomo-clinique publiée par M. Dejerine et son éléve Vialet (Soc. de 
Biologie, 1893) (1). Dans le cas de ces auteurs, la seule région calleuse 
dégénérée correspond trés exactement a la seule qui soit intacte dans le 
notre. Or quelles étaient les régions corticales atteintes de malacie 
ancienne dans le cas Dejerine et Vialet : la base du cuneus sur la face 
externe de I'hémisphére, la pointe du cuneus, et, sur la face interne : 
la partie postérieure des lobules lingual et fusiforme. Ces différentes 
parties ne semblent pas liées a la fonction praxique; le malade de 
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Fig. 12. — Face interne d'un hémisphére normal. — |.’étendue de \'infiltration tumorale du corps calleux 
je notre cas est représentée en hachuré. Une minime partie du bourrelet du corps calleux est indemne. 


Dejerine et Vialet, trés intelligent et cultivé, observé pendant 4 ans, 
n'avait présenté en dehors de sa cécité corticale pure aucun trouble de 
la motilité ni de la sensibilité, et, sans toutefois qu’on puisse |'affirmer 
d'une maniére absolue, aucune manifestation pouvant se rattacher a 
l'apraxie. Celle-ci ne devait étre différenciée sous ce nom, qu'en 1900 par 
Liepmann, mais elle était connue déja sous le nom de cécité psychique 
ou d’as ymbolie, et plusieurs cas en avaient été publiés bien avant 1893. 

On est donc fondé a croire que la région calleuse intacte chez notre 
malade n’a de connexions qu’avec Ja sphére corticale visuelle, et que 
sa destruction n’entraine pas d'apraxie; on peut penser aussi que la conser- 
vation exclusive de cette petite zone toute postérieure du splénium chez 
un sujet qui n'a pas d’apraxie parle contre la localisation calleuse de la 
fonction praxique. On se trouve alors conduit a considérer comme beau- 
coup plus vraisemblable la théorie qui la rattache a une partie de la 


(1) Desentne et VIALer. Sur un cas de cécité corticale diagnostique pendant la vie 
et confirmée par l'autopsie. Société de Biologie, 1893, XLV, p. 983 ; M. et M™° Dese- 
RINE, Anatomie des Centres nerveux, t. I, pp. 797-798. 
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deuxiéme pariétale gauche, et, parmi les faits anatomo-cliniques récem- 
ments publiés, il en est qui appuient fortement cette conception ; nous 
ne pouvons qu’en faire une simple mention dans le présent travail. 

Il reste &se demander si une lésion tumorale peut entrainer, comme 
le fait par exemple un ramollissement, l’abolition de Ja fonction de la 
région envahie. S'il y avait eu simple compression du corps calleux, 
nous nous serions gardés de tirer aucune conclusion et de soutenir |'in- 
terprétation qui précéde. Mais il y avait partout infiltration tumorale, et 
les fibres calleuses encore reconnaissables étaient fortement altérées, ou 
interrompues ; ce fait, ajouté aux considérations qui précédent, autorise. 
croyons-nous, dans une large mesure, 4 introduire dans la discussion 
ouverte sur la localisation de l'apraxie le document anatomo-clinique que 
nous avons présenté. 


REMARQUES SUR LE TREMBLEMENT DES EXTREMITES. 


Ce tremblement fin des quatre membres, surtout marqué aux mains, 
a peu prés constant mais beaucoup plus accentué par périodes, a été 
noté dans un grand nombre d’observations ; il existait chez la malade de 
MM. Guillain et Garcin, on le trouve dans celles d'Alpers, il était trés net 
dans la nétre, il mérite donc peut-étre de figurer parmi les. symptémes 
habituels des tumeurs du corps calleux. Nous ajoutons que dans notre 
cas ilse montrait souvent d /a face et qu'il était probablement présent 
aux yeux quise trouvaient al’ordinaire dans un état d’instabilité génant 
pour l’examen, état dd ade trés petits mouvements irréguliers et en di- 
vers sens des globes oculaires. 

Ces divers tremblements se sont accentués violemment pendant la 
phase prémortelle. 


ENCEPHALOGRAPHIE PAR VOIE LOMBAIRE. 


Nous avons fourni la description des images radiologiques obtenues 
aprés injection d’air par voie lombaire. Qu’il nous suffise d’ajouter ici 
qu’elles superposent assez bien leurs indications @ celles des figures 
anatomiques préseniées plus haut et qu’elles justifient bien le parti que 
l'on peut tirer pour le diagnostic des tumeurs du corps calleux de |'effa- 
cement d'une ou des deux cornes frontales, et l’abaissement global 
de ce qui reste visible des ventricules latéraux. 

o*s 

Nous avons cherché dans ce travail a établir, aprés d'autres, la valeur 
de certains éléments du syndrome psychique dans le diagnostic de Ja 
localisation au corps calleux d'une tumeur accompagnée ou non des signes 
ordinaires d’hypertension cranienne. Nous avons envisagé aussi la ques- 


tion des troubles de |'équilibration chez les calleux et les frontaux, et 
aprés avoir souligné leur fréquence, nous avons émis quelques suggestions 
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touchant leurs mécanisme, qui s oppose a notre avis a celui des troubles 
des voies vestibulaires dans leurs segments sous rubriques. 

Nous avons aussi fourni les raisons qui nous conduisent A nous inscrire, 
dans les débats ouverts sur la question de |'apraxie, parmi ceux qui 
donnent la primauté aux lésions pariétales dans la genése de ce trouble si 
curieux. Nous pensons que malgré son caractére négatif notre observation 
mérite d’étre prise en considération. 

Peut-étre enfin le tremblement des extrémités si souvent signalé, 
mérite-t-il de prendre une meilleure place dans le syndrome général des 
tumeurs calleuses et d'étre recherché a la face et aux veux. 

Le cas dont nous avons publié l’histoire se prétait bien a diverses 
déductions, car l’hypertension intracranienne qui géne souvent |’inter- 
prétation des troubles a fait défaut pendant toute la période of nous avons 
pu étudier le malade a la clinique neurologique. La possibilité de distin- 
guer cliniquement une tumeur calleuse d'une tumeur frontale nous parait 
acquise, et, dans certains cas au moins, ot le diagnostic de lésion calleuse 
aura pu étre établi avec de sérieuses raisons, elle pourra permettre de 
porter avec plus de sireté un pronostic, a peu prés fatal quand il s'agira de 
la localisation calleuse, et d’étre plus rassurant au contraire quand man- 
queront dans lesyndrome psychique les éléments qui paraissent véritable- 
ment assez -spéciaux aux localisations calleuses. 
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ENCEPHALITE LETHARGIQUE DES CENTRES 
VEGETATIFS — SYNDROME DE SOMNOLENCE 
PERIODIQUE AVEC POLYPHAGIE ET POLYDIPSIE 


Alfred GORDON 
(de Philadelphie) 


Kleine est parmi les premiers, sinon le premier auteur, qui ait fait une 
étude spéciale des symptémes du « sommeil périodique » (Monatschr. /. 
Psych. u. Neurol., 1935, v. 51, p. 285). Paget est le premier qui ait cons- 
taté « la faim vorace » dans les cas de traumatisme cérébral (7'rans. Clin. 
Soc. London, 1897, v. 30, p. 113). La littérature contient un nombre pas- 
sable d’exemples de ces deux manifestations isolées, mais la combinaison 
des deux n’est pas fréquente. Les observations de Lewis (Psychoanal. 
Review, 1926, v. 13, p. 424), de Levin (Arch. of Near. and Psych., 1929, v. 22, 
p. 1172). de Kaplinsky et Schulman (Acta Med. Scandin. , 1935, v.82. pp. 107 
et 246), sont les contributions les plus importantes du syndrome combiné. 
Dans les pages suivantes nous allons discuter une combinaison différente, 
c'est-a-dire l'association de «la somnolence périodique. la polyphagie et 
la polydipsie». Elle est extrémement rare, car nous n'avons pas trouvé 
dans la littérature de cas pareils. Afin de comprendre le modus operandi 
de ce syndrome, !’on doit prendre en considération les faits de la physio- 
logie expérimentale et les observations de la neurochirurgie sur les 
centres cérébraux opérés ou seulement stimulés. Les deux cas suivants 
sont caractéristiques de ce point de vue. 

Observation I. — A. K..., fillette de 14 ans, s’est plainte pendant sept jours de maux 
de téte et de rhinite. Suivant sa mére, elle était fiévreuse. Un jour elle s’est évanouie, 
mais fut rapidement ranimée. Un peu plus tard, elle s‘est endermie et dormit d'un som- 
meil profond pendant 18 heures. On I’a réveillée pour la nourriture. Elle mangeait trés 
rapidement et quatre fois elle demandait des portions additionnelles. Elle buvait énor- 
mément. Aprés ce repas extraordinaire elle restait silencieuse, paraissait déprimée et 
totalement désintéressée ; son regard était sans expression. Elle répondait aux ques- 
tions correctement, mais aprés un délai considérable. Bientdt elle s'est endormie. Trois 
heures plus tard sa mére l’a réveillée. Elle demandait des aliments. Cette fois aussi elle 
présentait le méme tableau : mangeait et buvait voracement et paraissait trés déprimée. 
Ses amies essayaient de l’entretenir par les récits des différents incidents de l’école, 
mais en vain : elle n’y montrait aueun intérét. Sur leur insistance, elle a essayé de lire, 
mais elle était obligée de relire plusieurs fois les mémes lignes avant de les comprendre. 
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Volontairement, elle ne parlait pas, mais répondait aux questions correctement. Sa 
seule demande était de la laisser dormir. Cet état de sommeil intermittent avec poly- 
phagie et polydipsie a duré deux semaines. A la fin de cette période, tous les symtpémes 
ont disparu, et la fillette est redevenue normale. Le travail scolaire et toutes les autres 
activités ont été reprises. La maniére de manger et de boire est également devenue nor- 
male. Trois semaines plus tard la fillette est retombée malade en présentant le méme 
tableau morbide. Cette fois il n’a duré qu'une semaine. 

Pendant deux ans il y eut huit attaques, toutes avec les mémes caractéres observés 
au commencement de la maladie. 

A l'examen de la malade, pendant une de ces attaques, nous avons constaté les faits 
suivants : elle était léthargique. Elle répondait aux questions trés lentement. Elle fai- 
sait des efforts pour se rappeler certains événements. Elle se plaignait de fatigue et de 
maux de téte. Son désintéressement de tout était trés prononcé. Elle dévorait des ali- 
ments 4 l’instar d’un animal, mangeant et buvant avec une rapidité extraordinaire. 
sans mastiquer d'une facon évidente ; la quantité était énorme. Aprés le repas, elle s’est 
endormie ; son sommeil était profond. A la fin du dixiéme jour, la guérison était totale, 
Le traitement consistait dans l'administration de sulfate d’éphédrine qui, comme nous 
le savons, est trés utile dans les cas dépressifs et l’asthénie en général. Nous l’'avons con- 
tinué sans interruption dans les intervalles entre les attaques individuelles, de telle sorte 
que, pendant les cing mois suivant le dernier accés, il n'y avait plus de reprise des symp- 
témes morbides. Cependant les parents de la malade ont observé qu'elle se plaint assez 
souvent de fatigue ; mais aprés un repos prolongé elle se sent rénovée. 

L’examen somatique a donné des résultats négatifs: tension vasculaire, globules 
sanguins, métabolisme basal, réflexes, sensations, sphincters, yeux, tous normaux. 


Observation II. —- C. C..., femme Agée de 40 ans. Aprés un traumatisme léger, s'est 
plainte pendant plusieurs heures de fatigue et de mal de téte. Bientét elle s’est en- 
dormie. Deux heures plus tard elle a été réveillée pour diner. D’aprés son mari, sa 
maniére de manger et la quantité d’aliments absorbés par elle furent extraordinaires. 
A table, elle était silencieuse, ce qui contraste avec sa disposition naturelle 4 étre gaie 
et loquace. Elle mangeait et buvait trés rapidement et abondamment. Aussitét aprés, 
elle s'est endormie, Elle ne s'est réveillée que douze heures plus tard. Interrogée, elle 
répondait lentement mais correctement, se plaignant toujours d’étre fatiguée. Cet état 
alternant a duré deux semaines. Un mois aprés un refroidissement, avec un léger état 
fébrile, l'état morbide décrit plus haut est réapparu d'une facon typique. Pendant dix- 
huit mois, nous pdmes observer les mémes cycles, dont chacun durait plusieurs jours 
ou semaines. L’examen de la malade du point de vue somatique était tout a fait néga- 
tif. Les épreuves de laboratoire n’ont rien montré de pathologique. Sensations, appa- 
reil moteur, réflexes, pupiiles, tout était normal. La mentalité était aussi normale. 
En décrivant ses propres sensations pendant les attaques, elle sentait, dit-elle, une 
forte tendance 4 s’endormir et un désir extraordinaire de manger et de boire a l’excés, 
mais le souvenir de tout cela reste 4 présent vague et indistinct. 


Les deux cas présentent un tableau clinique presque identique. Les 
deux sont des exemples définis du syndrome de la «somnolence périodique 
avec polyphagie et polydipsie». 


Analyse. 


Somnolence et état léthargique, conscience ténébreuse, indifférence, apa- 
thie, désintéressement, mémoire déficitaire et asthénie, toutes ces mani- 
festations s’observent dans des maladies organiques variées du systéme 
nerveux. Tumeurs, abcés du cerveau, traumatismes du tissu cérébral, 
suppuration cranienne, compression extracérébrale, augmentation du 
liquide céphalo-rachidien dans les ventricules, toutes ces conditions 
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peuvent produire un état somnolent avec les autres phénoménes mentaux 
par suite de la pression exercée sur les centres corticaux, dont la fonction 
inhibitoire est par conséquent altérée. Cependant, les parois du troisiéme 
ventricule et le tissu environnant sont considérés comme le centre céré- 
bral du sommeil. L’hypothalamus, le tuber et l’infundibulum sont les 
régions qui, étant lésées, aménent la somnolence et d'autres manifestations 
végétatives morbides ; l’'anatomie pathologique |'a démontré. Si nous nous 
reportons aux faits de physiologie expérimentale, nous y trouvons aussi 
des données qui prouvent l’iufluence de certains segments cérébraux sur 
le sommeil. Telles sont, par exemple, celles de Fulton (Jour. Mic. State 
Med. Soc., 1934, v. 33, p. 175) qui avait observé des syptémes de somno- 
lence pendant ses expériences sur les lobes frontaux. Tout récemment, 
Lhermitte a démontré que des lésions du segment pédonculaire du cer- 
veau, qui contient des centres végétatifs, sont capables de produire des 
troubles dans la fonction du sommeil. Dans ses deux cas, il a observé la 
somnolence et l'hypersomnie diurne (Ann. Méd.-Psych., 1938. n° 1, p. 1). 

Des désordres dans la fonction hypophysaire ont été aussi signalés 
comme cause des troubles hypniques et de la somnolence en parti- 
culier. D'un autre cété, les observations anatomo-cliniques comme celles 
des physiologistes et neurochirurgiens démontrent définitivement que les 
troubles de nature végétative décrits dans nos deux observations peuvent 
étre créés seulement par des désordres cérébraux au niveau de la région 
ventrale du troisiéme ventricule, notamment dans I’hypothalamus, sans 
altérations de l hypophyse. 

Abordons maintenant les deux autres manifestations de nos deux obser- 
vations, a savoir: la polyphagie et la polydipsie. L’inflaencee du systéme 
nerveux central sur les fonctions végétatives est bien connue. Schiff, 
Claude Bernard, Brown-Séquard avaient montré, il y a bien longtemps, 
la parenté intime entre les deux. Des lésions expérimentales du thalamus 
et des pédoncules cérébraux adjacents produisent des phénoménes mor- 
bides dans les fonctions végétatives. Les neurochirurgiens observent des 
manifestations semblables aprés I'ablation des tumeurs du cerveau. De tels 
faits obligent 4 admettre |'existence d’un centre cérébral pour les fonctions 
végétatives. La stimulation du tuber par exemple produit l’exagération de 
la sécrétion, de la motilité et de la tonicité de l’estomac. Du tuber partent 
des fibres nerveuses qui, par leurs connexions avec Jes centres cérébraux, 
influencent le nerf vague. Les expériences de Fulton en 1934 (loc. cit.) et 
de Mettler en 1936 (Arch. of Surg., v. 32, p. 618) indiquent l'existence 
possible d’an centre dans les lobes frontaux qui, indépendamment ou par 
ses connexions avec les centres végétatifs, influence la motilité de 
l'estomac. 

La polyphagie était observée, assez fréquemment, dans les lésions céré- 
brales. Depuis les travaux de Paget (Trans. Clin. Soc., v. 24, p. 192), 
bien des rapports ont été publiés par quelques observateurs. Ch. K. 
Mills a attiré l’attention sur ce symptéme dans les cas de tumeurs du 
cerveau (Jour. Nerv. and Ment. Dis., 1897, v. 14, p. 707). Dans les cas de 
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Frazier, il s agissait de tumeurs des lobes frontaux et temporaux (Arch. of 
Near. and Psych., 1936, v. 35, p. 525). Sollier et Delageniére rapportent 
des cas d'‘abcés du cerveau (Rev. Neuwr., 1901, n° 9, p. 1103). Spiller» 
décrit un cas de tumeur dans la protubérance (J. Am. Med. Ass., 1909, v. 
53, p. 2078). Quelques auteurs ont observé la polyphagie dans des lésions 
cérébrales a localisations variables. Tous sont d’avis que, dans ces cas, 
les centres végétatifs sont affectés dans leurs connexions anatomiques 
avec les foyers késionnels du cerveau. La région bhypothalamique avec 
le tuber et les corps mamillaires, la paroi du troisiéme ventricule, autre- 
ment dit le segment diencéphalique du cerveau, représente le centre 
végétatif principal. Un désordre fonctionnel dece centre peut donner 
lieu 4 la polyphagie en raison de sa grande sensibilité a l’action des 
foyers destructifs ou irritatifs dans le voisinage ou méme a distance 

Nos deux cas présentent un troisiéme symptéme qui manque dans les 
observations des autres auteurs, c’est-a-dire un désordre dans le métabo- 
lisme hydrique. Cette manifestation comme la polyphagie. la glycosurie, 
la polyurie et le trouble hypnique, est sous la dépendance du méme 
mécanisme régulateur de la région hypothalamique. C'est cette région 
qui, d’une facon prédominante, régularise de nombreuses manifestations 
végétatives. Dans nos deux observations, nous avons cette triade : som- 
nolence périodique. polyphagie et polydipsie. La présence du dernier 
symptome indique l’extension du processus pathologique originel vers 
le centre nucléaire du métabolisme hydrique. De plus, d’autre caractéres 
spéciaux distinguent ces deux cas de ceux décrits par d'autres auteurs. 
Dans son article sur le sommeil périodique accompagné de faim, Levin 
(loc. cit.) attire spécialement |'attention sur |'agitation motrice au réveil 
et sur quelques symptémes mentaux, tels qu’excitation, insouciance, 
parole incohérente et hallucinations. Nos deux malades présentaient un 
tableau tout différent au réveil au sortir d'un sommeil profond. D'abord. 
il n'y avait pas de phénoménes moteurs ; entre les attaques de sommeil 
ib y avait un état de léthargie, d’apathie, d’indolence, avec manque 
absolu d’intérét et manque de pouvoir critique, une sensation « d'étre 
éloigné de son domicile, » ainsi qu'un manque de pouvoir réaliser |'alté- 
ration de leurs propres personnalités. Leurs visages étaient sans expres- 
sion et la réaction aux stimulants était insignifiante. La jeune fille, par 
exemple, était courtisée par un ami. Pendant les périodes de somno 
lence, elle le reconnaissait mais elle était incapable de réagir d'aucune 
facgon a ses paroles gentilles et amoureuses. En sa présence. elle parais- 
sait réveuse, elle le regardait attentivement mais sans expression émo- 
tionnelle. 

La femme de la deuxiéme observation était dans la méme condition 
par rapport a son mari et a ses enfants. Cet état mental et affectif durait 
pendant toute la période de somnolence ; ce caractére était tellement évi- 
dent qu'il pouvait étre considéré comme caractéristique. Ce tableau cli- 
nique n'était pas observé dams les cas des auteurs cités, de méme que le 
symptéme de polydipsie était absent. Mes deux observations, par consé- 
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quent, associent la triade : somnolence périodique, polyphagie et poly- 
dipsie & un état mental et émotionnel léthargique particulier. 

Dans les pages précédentes, nous avons constaté que les observations 
expérimentales et neurochirurgicales indiquent une large influence céré- 
brale sur les centres végétatifs pouvant donner naissance au syndrome 
décrit dans ce travail, mais elles n'expliquent pas la périodicité de ce 
syndrome. Quelle est la raison du rétablissement de la santé aprés 
chaque période de sommeil ? Comment expliquer l'altération de la _per- 
sonnalité, mentale et émotionnelle, pendant la période de la somnolence 
entre les accés du sommeil ? Pour Ia solution possible de la pathogénie 
de la somnolence périodique, nous nous adressons 4 l'histoire de 
l'encéphalite léthargique classique. I! est définitivement établi que, dams 
l'affection d’'Economo, le systéme nerveux central peut étre interessé en 
lout lieu. Le systéme sensitivo-moteur, les organes sensoriels spéciaux, 
le systéme nerveux végétatif, les fonctions psychiques, tous et toutes 
peuvent étre altérés. Dans bien des cas, les faits cliniques indiquent Ja 
persistance du virus actif de | 'encéphalite léthargique pendant trés long- 
temps et par conséquent celui-ci est capable de produire de nouvelles 
lésions, les anciennes Iésions pouvant encore s’étendre. On n'est jamais 
certain de son élimination totale. L’arrét du processus encéphalitique 
n'indique point sa terminaison. Des recrudescences peuvent avoir lieu a 
n'‘importe quel moment, méme plusieurs années aprés la période aigué. 
Le processus infectieux originel peut étre réveillé. Les manifestations 
postencéphalitiques ne doivent pas étre considérées comme des séquelles, 
mais comme des formes variées d'une évolation chronique réelle en pré- 
sence d'un virus encore vivant. (Cf. A. Gordon. Annals of Intern. 
Med., 1936, v. 9, p. 1725.) 

Le sommeil morbide, nous l'avons déja dit, a été rencontré dans une 
grande variété de lésions destructives ou irritatives du systéme nerveux 
central, qui agissent sur le systéme nerveux végétatif en produisant des 
symptomes végétatifs morbides. Le tableau clinique de nos deux cas de 
désordres du centre hypnique, du centre des fonctions digestives, du 
centre du métabolisme hydrique, ainsi que des troubles spéciaux dans 
les sphéres psychiques et émotionnelles, milite en faveur de phénoménes 
de recrudescence a forme périodique. Au lieu de porter son influence sur 
les fonctions cérébrales, sur les centres sensitivo-moteurs et surtout sur 
les noyaux striés, le virus, dans ces cas, agit primitivement et directe- 
ment sur la région hypothalamique et ses centres végétatifs et produit 
des manifestations végétatives. De plus, les états léthargiques de lencé- 
phalite léthargique et de la somnolence périodique sont trés anaiogues 
Aussi l'analyse de cette condition suggére fortement l'idée que le « syn- 
drome de somnolence périodique avec polyphagie et polydipsie », du 
point de vue anatomo-physiologique, est une encéphalite léthargique du 
systéme nerveux végétatif, c’est-a-dire une «encéphalite de l'hypothala- 
mus ». Les recrudescences qui surviennent toutes les deux semaines ou 
tous les deux mois indiquent la probabilité de la persistance du virus 
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encéphalitique dans le systéme nerveux ; sous I'influence d'une cause 
facheuse quelconque, telle que |’extréme fatigue ou une tension émotion- 
nelle, il se réveille et reprend son action morbide au niveau du lieu ori- 
ginel. 


Résumé et conclusions. 


Des cas isolés de sommeil périodique ou de polyphagie, ainsi que quel- 
ques cas de combinaison des deux ont été rapportés par différents auteurs. 
Des cas d’association du sommeil morbide avec la polyphagie et la poly- 
dipsie sont trés rares. Des cas de lésions cérébrales variées associées 
avec les deux premiers phénoménes ont été parfois mentionnés. Leur 
occurrence a été expliquée par les connexions anatomiques des foyers 
lésionnels avec les centres végétatifs. Mais deux cas de manifes- 
tations morbides, différents de ceux décrits dans la littérature, sont rap- 
portés. Dans les deux on voit une combinaison de troubles des fonctions 
hypnique et hydrique, de polyphagie, avec un état mental et émotionnel 
anormal. Un syndrome spécial est ainsi établi. Pour le comprendre, 
l'expérience de la physiologie expérimentale et de la neurochirurgie est 
invoquée. Enfin, en vertu de l'analogie avec la maladie de von Economo 
et de l’occurrence des recrudescences dans cette affection, le syndrome 
décrit doit étre considéré comme une variété de l’encéphalite, méritant le 
titre d’encéphalite léthargique des centres végélatifs. L’introduction de ce 
nouveau terme nosologique présente l’avantage de désigner |’agression 
directe et primitive de l'agent nocif sur les centres végétatifs, alors que, 
dans l’encéphalite de von Economo, les manifestations végétatives peu- 
vent exister ou non ; mais si elles sont présentes, les centres sont envahis 
secondairement, A titre de répercussion tardive de la lésion focale du cer- 
veau. 
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Allocution prononcée par M. Monier-Vinard, Président de la 
Société, 4 loccasion du décés de MV. Antoine Béclére. 


Mes cuers CoLiecves, 

Quand a la fin de la soirée du 25 février se répandit la nouvelle de la 
mort d'Antoine Béclére, chacun de nous éprouva un sentiment de pro- 
fonde émotion. Ceux qui avaient eu l"honneur d’étre de ses éléves avaient 
la douleur de perdre un maitre particuliérement vénéré, et leur tristesse 
était partagée par ceux qui, sans avoir été de ses disciples, savaient 
combien était grande la personnalité morale du disparv, et importante 
son ceuvre scientifique. A ces sentiments primordiaux unanimement ins- 
pirés par A. Béclére, s’ajoutait celui d’une respectueuse admiration 
pour l'inlassable activité d'un esprit auquel les années n’avaient rien 
enlevé de sa puissance et de sa vivacité. Les circonstances méme de sa 
fin venaient d’ailleurs donner un supréme témoignage de |'inaltérable 
juvénilité de sa pensée : Aprés une courte mais assez sévére atteinte de 
grippe, il semblait entrer en convalescence, et voila que déja repris par 
l'ardeur de sa laborieuse activité, il voulut, au matin méme du jour de sa 
mort, compulser les protocoles d'expériences qu’il avait en cours a !'Ins- 
titut du Radium. Soudain, aprés cet effort, en quelques heures ses forces 
faiblirent, et il s’est éteint, penché sur son travail, en plein cours de 
recherches, a l’Age de 82 ans... 

A. Béclére n’était pas 4 proprement parler un neurologiste, et pour- 
tant une place importante lui était légitimement acquise parmi nous, car 
il était ici l'éminent représentant de la radiologie neurologique. 

Sa recherche scientifique, avant de se fixer et de se poursuivre définiti- 
vement dans I|’étude de la radiologie, avait 4 son début pris une orienta- 
tion tout a fait différente que des circonstances indépendantes de sa vo- 
lonté l'obligérent, et non sans regrets, 4 abandonner. 

Un écrivain contemporain, au talent puissant et amer, a écrit que « la 
vie de la plupart des hommes estunchemin mort et qui ne ménea rien... ». 
En face de cette désolante pensée qui ne peut étre valable que pour les 
étres faibles et prompts 4 l'abandon découragé, la vie d’A. Béclére nous 
apporte la preuve réconfortante de la possibilité pour la destinée humaine 
d'une autre issue. Elle l’explique aussi, car |'évocation des cheminements 
successifs qu'eut son activité montre le fait essentiel que la puissance de 
ses facultés recevait, quel que fut l'objet de leur application, la stimula- 
tion permanente d’une force précieuse et irrésistible : son inépuisable 
ardeur a réduire la part de l’inconnu qui borne chacun des ordres de notre 
connaissance. 

Dés que le succés leat libéré de lentrave des concours, A. Béclére 
tendit sa curiosité vers l'‘obscurité des problémes de la pathologie _infec- 
tieuse. A cette époque ou la pratique de la vaccination jennérienne n’était 
ni systématique ni obligatoire, il se produisait assez fréquemment de 
petits foyers épidémiques de variole. Il observa plusieurs d’entre eux, se 
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préoccupant de pénétrer le mécanisme de |'immunisation variolique par 
l'inoculation vaccinale. Poursuivant expérimentalement sa recherche, il 
se livra a des essais d’inoculation sur les bovidés. Dans un mémoire pu- 
blié en 1895, avec Chambon et Saint-Yves Ménard, il publia ses observa- 
tions et ses expériences, leur donnant comme corollaire des considéra- 
tions aussi originales qu’exactes sur le mécanisme de |’immunité, consi- 
dérations basées sur les propriétés antivirulentes du sérum des vac- 
cinés. 

La qualité exceptionnelle d'un tel travail témoignait d'une orientation 
bien définie de sa recherche, elle était aussi la promesse de clartés nou- 
velles dans la pathologie des infections aigués. 

A ce moment décisif pour l'avenir de |’ceuvre médicale de Béclére, les 
circonstances vinrent a la traverse de sa destinée scientifique en ne lui 
permettant pas d’avoir la charge du service des maladies contagieuses od 
il aurait trouvé les matériaux cliniques nécessaires pour poursuivre la 
tache entreprise, et il fut nommé chef d’un service de médecine générale 
a ’Hépital Tenon. 

En le conduisant a de telles fonctions, la voie de la vie semblait le 
mener 4 |'échec des curiosités et des espérances de son esprit. Mais il 
était de ceux dont la puissance intérieure est supérieure a l’obstacle élevé 
parles hasards du moment, et son ardeur de la connaissance trouva 
bientot un nouvel objet. 

La découverte de Roentgen venait de se produire et A. Béclére percut 
combien était importante pour l'accroissement de la connaissance médi- 
cale, la mystérieuse propriété de ces rayons qui rendaient visibles sur 
lécran fluorescent |’architecture du squelette, permettaient de voir le 
fonctionnement des organes, montraient les altérations de leur structure. 
Empéché de poursuivre l'étude des infections, il va désormais se consa- 
crer a celle de la Radiologie. 

A d'autres tribunes on dira bien mieux que je ne saurais le faire, quelle 
immense contribution il a apportée dans cet ordre de connaissances. Je 
n’exprime que la simple vérité en énoncant qu'il fut le protagoniste et le 
fondateur de la Science radiologique frangaise. 

I] était trop profondément médecin pour ne pas s'intéresser aux possi- 
bilités de l’action thérapeutique par les Rayons X. A une époque, d’ail- 
leurs pas trés lointaine, od les interventions neuro-chirurgicales ne réali- 
saient pas encore, avec succés, d’audacieuses entreprises, il tentait, et 
parfois avec bonheur, de traiter certaines lésions intracraniennes. J’ai, 
pour ma part, le souvenir d'une malade, géante acromégaloide, que lui 
confia en 1909 mon maitre, L. Rénon, et chez laquelle il obtint une gué- 
rison éclatante par l'irradiation de | hypophyse. Mais, au moins autant 
que ce beau résultat thérapeutique, je me souviens de | enthousiasme 
ardent, conjugué a un criticisme rigoureux, avec lequel Béclére enregis- 
trait au cours de longues semaines les progrés de |’amélioration obtenue 
par ses soins. 

C’est par ses travaux sur !'exploration radiologique du crane et sur la 
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radiothérapie des tumeurs intracraniennes qu’A. Béclére fut amené a faire 
partie de notre Société. Il désirait, en effet, étre présent partout oi il 
pensait pouvoir faire part de son expérience et de sa science. Aussi, en 
1922, au moment méme oi Iatteignait |'age de la retraite hospitaliére, il 
fit l'honneur a la Société de Neuvrologie de lui demander de le compter 
parmi ses membres. 

Nous avons tous un souvenir ineflacable de ses interventions. D’une 
voix étonnamment claire dont le timbre soulignait la précision de la pen- 
sée, il énongait les faits acquis dans sa longue expérience. Sa_parfaite 
connaissance des langues lui permettait d’y ajouter la relation de ceux pu- 
bliés a |’étranger. Quant a la suite d'une communication, son opinion dif- 
férait de celle du présentateur, il lui arrivait parfois d’ajouter a la rigueur 
de son argumentation une pointe de critique quelque peu acérée. Mais 
personne ne songea jamais a se sentir blessé de la vivacité et méme de 
l'acuité de sa controverse, tant il était évident que ce n’'était pas I'effet 
d'une acrimonie maligne et discourtoise, mais bien celui de |'irrépres- 
sible force d'un esprit dont la fougue juvénile exprimait avec une vi- 
gueur inaltérée la solidité d'une opinion longuement méditée. 

Tout en cet alerte vieillard exprimait une vitalité admirable, son clair 
regard, sa voix, la fermeté de son port, l'aisance de ses gestes. Mais, 
quand on considérait sa silhouette, les yeux ne pouvaient s’‘empécher de 
s'arréter, dans une pensée de respectueuse inquiétude, sur les mains que 
depuis des années revétaient des gants gris. A pénétrer le mystére des 
radiations, A. Béclére avait acquis une lente et redoutable blessure. II la 
supportait avec un silencieux courage qui ne laissait 4 personne la liberté 
de compatir 4 son mal. 

Les honneurs, les titres, les hommages les plus flatteurs des Sociétés 
médicales francaises et étrangéres, avaient consacré !’exceptionne] mérite 
de son ceuvre. Il n’en n’était pas moins d'une simplicité et d'une mo- 
destie extrémes, et c’est ainsi qu'il n’a pas permis qu'aucun discours fut 
prononcé sur sa tombe. 

A ses obséques, le bureau de votre Société est allé simplement s’in- 
cliner devant sa famille en deuil. En ce jour ot nous évoquons la gran- 
deur de sa mémoire, nous exprimons aux siens notre douloureuse et 
étroite sympathie, car la mort, en leur ravissant un étre qui leur fut trés 
cher, a enlevé un homme qui a été "honneur de la médecine frangaise. 


Correspondance. 


Le Secrétaire général donne lecture des lettres des remerciements de 
M. Mariano Castex, de MM. Metzger, Paillas, Mouzon, Plichet, Sigwald 


pour leur nomination comme membres de la Société. 
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COMMUNICATIONS 


Chorée encéphalitique prolongée, par M. L. BABonnerx. 


On connait, depuis longtemps, les chorées prolongées auxquelles d’é- 
minents neurologistes (H. Claude, Euziére et Margarot, Roussy et Cor- 
nil) (1) ont consacré d’importants travaux. On sait aussi les relations de 
certaines chorées aigués avec l'encéphalite léthargique. Mais I’attention a 
été moins attirée sur les chorées prolongées qui semblent liées a cette for- 
me d'encéphalite. C'est ce qui fait l’intérét du cas que nous avons |’hon- 
neur de présenter aujourd’hui. 


Observation. J. Robert, 18 ans. 

Antlécedents héréditaires et antécédents personnels. Les parents sont en bonne santé. 
J. est fils unique. Il est venu au monde dans de bonnes conditions, aprés une grossesse 
normale, avec un poids suffisant. Les premiéres dents sont sorties A 5-6 mois ; ila fait 
ses premiers pas vers un an, mais a été un peu en retard pour parler. 

A 3 ans, il a eu la rougeole, a 7 ans, les oreillons, a 10 ans, la diphtérie. 

Un oncle paternel est interné pour arriération mentale et épilepsie. 

ll n'y a pas d’antécédents nets de seconde génération et, en particulier, on ne note 
aucun cas de chorée dans les deux familles. 

Histoire de la maladie. Vers Noel 1931, chorée de Sydenham, peut-étre précédée 
d'arthropathie du genou droit (?), ayant débuté par le cété droit et traitée par les 
médications classiques : antipyrine, liqueur de Boudin, salicylate de soude. Comme les 
mouvements involontaires continuaient, le médecin de famille envoie l'enfant chez le 
D* Milhit, qui le garde un an environ, par périodes d’un mois, pour cures a la liqueur 
de Boudin, A ce moment, il n’y a eu ni arthropathies ni complications cardiaques, 


mais l'entourage a déja noté de la salivation, Le strabisme n’‘a pas attiré l'attention. | 
n'y avait ni fiévre ni trouble de l'état général. Malgré le traitement, les meuvements 
choréiques ne s’arrétaient pas, l'enfant nous est adressé. 

Depuis cette époque, nous ne l’avons jamais perdu de vue, parce que, de temps a au- 
tre, il venait nous demander avis pour ce symptome, qui existait a | état isolé et qui, plus 
ou moins marqué et toujours prédominant a droite, ne disparaissait pour ainsi dire ja- 
mais complétement. Les médications les plus diverses ont été essayées : salicylate de 
soude, bleu de trypan, en injections intraveineuses, hyoscine, antipyrine, par la bouche, 
cicutine en injections sous-cutanées, cet alcaloide ayant, pour la famille, mieux réussi 
que tous les autres. 

En 1936, avec M. Guilly, nous constations chez lui des mouvements choréiques 
typiques prédominant sur le membre supérieur droit, ou ils intéressent surtout les 
doigts, tavant-bras et certains muscles de l'épaule (grand pectoral), mais atteignant 
aussi, quoique 4 un moindre degré, 1° la face, et, en particulier, l’orbiculaire des lévres, 
les muscles de la langue ; 2° le membre inférieur droit, o& ils se localisent aux quadri- 
ceps, aux longs péroniers et aux extenseurs des orteils. Il existe aussi quelques secousses 
choréiques : 1° des muscles abdominaux ; 2° des doigts et des orteils du cété gauche. 

L’adiadococinésie est bilatérale. 

Les réflexes de posture sont plus marqués 4 droite, ot: on les retrouve nettement sur 
le tendon du biceps. 

La force musculaire est normale, la marche possible, quoiqu’un peu déformée par 
instants, l’équilibre dans la station verticale parfait. 

Les troubles de la sensibilité font défaut. 


1) On trouvera la bibliographie dans notre livre sur Les Chorées, Paris, 1924, in-18 
p. 158-160. 
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Les réflexes tendineux sont faibles, mais ils existent. 

Il n'y a pas de signe de Babinski. 

L’examen des yeux est négatif, abstraction faite d'une légére myopie. 

Les troubles mésocéphaliques, de méme que le hoquet, font défaut. 

A la ponction lombaire, albumine : 0 gr. 25 ; cellules : 2,8. B.-W. négatif. 

En 1937, M. J. Sigwald retrouve les mémes mouvements choréiques, mais l’adiadoco- 
cinésie a disparu et les réflexes de posture sont redevenus normaux. 

Etat actuel. — J. est revenu, il y a une huitaine de jours, pour : 

1° redoublement de ses mouvements nerveux ; 

2° salivation. 

L’examen du systéme nerveux, abstraction faite de quelques légers mouvements cho- 
réiques, localisés au membre supérieur droit avec un peu d’hypotonie de ce coté, et de 
Vabolition des réflexes abdominauz inférieurs, n’aboutit qu’a des résultats négatifs : il 
n'y a ni troubles pyramidaux, ni manifestations cérébelleuses, ni phénoménes parkin- 
soniens, ni signes d’hypertension intracranienne. Les réflexes tendineux sont vifs, mais 
égaux des deux cotés, la sensibilité et les fonctions sensorielles, normales, sil’on ne tient 
pas compte d’un léger degré de myopie. 

L’intelligence est normale, le caractére, « un peu batailleur ». 

Le malade n’ayant été vu qu’en consultation, une ponction lombaire n’a pu étre faite. 

L’état général est excellent,le développement, suffisant, les caractéres sexuels secon- 
daires, trés nets. Les battements cardiaques sont un peu sourds, sans qu’on puisse, a 
proprement dire, parler de souffle. La tension artérielle est de 14-8. Il n’y a, chez le 
jeune J., aucun signe de specificité héréditaire ni de tuberculose. Les urines ne contien- 
nent ni sucre ni albumine. 


En somme, chorée pérsistante, puisqu’elle dure depuis neuf ans, qui, 
pour le moment, ne peut étre étiquetée chorée chronique de Huntington, 
mais qui, si l’on tient compte de son caractére évolutif et de la salivation 
qui accompagne les poussées aigués, peut, avec les réserves d’usage, 
comme dans le cas de MM. Armand-Delille et J. Vibert (Socié/é médi- 
cale des hépitaux, séance du 10 décembre 1926), étre rattachée a l’encé- 
phalite léthargique. 


M. J.-A. Barré. — Je saisis l'occasion de la présentation du cas de 
M. Babonneix pour demander 4 mes collégues s’ils n’ont pas eu fré- 
quemment l’opportunité d’observer des cas de Chorée prolongée du type 
dont on vient de nous entretenir. Je suis frappé du nombre que j'ai pu 
observer depuis une vingtaine d'années dans la région de Strasbourg et 
jen suis arrivé parfois 4 me demander si la région alsacienne n'est pas 
spécialement propice 4 son développement comme 4 celui de la Sclérose 
en plaques. 

Je me permets aussi de rappeler le fort pourcentage, parmi les cas de 
chorée des jeunes sujets, de ceux qui apparaissent au moment de la 
puberté et surtout des grandes poussées de croissance. J'ai taché d'iso- 
ler au Congrés des Aliénistes et Neurologistes, qui s’est tenu a Bale et 
a Zurich, les caractéristiques dela chorée, que j’appelle de croissance. 
J’imagine que la forte congestion de la région infundibulo-hypophysaire, 
qui existe a certaines époques, peut déborder sur certaines parties des 
noyaux gris centraux voisins et créer une Chorée spéciale ot la fiévre 
fait défaut ainsi que les complications cardiaques et qui a une tendance 
a l’évolution favorable et 4 la guérison définitive. 
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Je me permets aussi de rappeler que la prédominance unilatérale et le 
caractére rythmé, stéréotypé et pour ainsi constant des mouvements de 
la main droite du malade de M. Babonneix différent de ce qu’on est 
accoutumé de voir dans les Chorées classiques ; mais il est possible que 
l'émotivité du sujet exaspére momentanément ces mouvements ordi- 


naires. 


M. L. Basonnerx. — Je remercie ceux de mes collégues qui ont bien 
voulu prendre la parole et me faire part de leurs observations si pertinen- 
tes. A M. Barré, je répondrai que, dans mon cas, la chorée a débuté vers 
la 11¢ année, d'une part, de l’autre, que je n’ai pas eu souvent l'occasion 
d’observera Paris de faits semblables,aM. Dereux que le caractére stéréo- 
typé des mouvements, incontestable aujourd’hui, est de date récente. 
Comme M. André-Thomas, je crois que l’influence des facteurs affec- 
tifs sur la salivation est indiscutable. M. Heuyer insiste sur les troubles 
du caractére et de l’intelligence souvent notés dans les cas semblables. Je 
suis tout a fait d’accord avec lui : si, chez le jeune J... intelligence n'est 
pas altérée, sa famille elle-méme le trouve « batailleur », ce qui en dit 
long. Enfin, avec M. Garcin, je pense que, dans les cas de ce genre, un 
traitement dirigé contre l'infection neurotrope s'impose. 


Note sur le traitement pratiqué dans un cas de torticolis 
spasmodique, par M. Ed. Kress. 


Je serai succinct dans la présentation de cette malade, que je remercie 
d'avoir bien voulu accepter de venir devant la Société. II ne s’agit en effet 
que d'un résultat thérapeutique favorable dans un cas isolé de torticolis 
spasmodique. 


M''e B..., Agée de 32 ans, s’est présentée a maconsultation de I’ Hépital des Diaconesses 
au début du mois de novembre dernier. Elle avait depuis quelques jours un spasme du 
cou qui s’était aggravé rapidement jusqu’a devenir incessant : torticolis tonique etclo- 
nico-tonique vers la gauche ; contraction dusterno-cléido-mastoidien et du trapéze droits 
et vraisemblablement d'autres muscles profonds de la nuque ; geste antaganiste ty- 
pique. 

A examen on ne vérifiait et on ne vérifie actuellement aucun autre symptome, ni 
extrapyramidal, ni pyramidal, ni cérébelleux. L’appareil de la vision est normal : il 
n’existe en particulier aucun trouble de la convergence. 

Depuis quelque temps M''* B... est soignée pour une ethmoidite chronique et une lé- 
gére sinusite sphénoidale : mais le D* Périer qui la suit m’a affirmé que les oreilles sont 
saines et qu'il n’existe aucune perturbation d’ordre labyrinthique. 


Le traitement que j'ai institué, avec la mise au repos de la malade, a comporté d’une 
part des injections intraveineuses d’iodure de sodium, tous les jours d’abord a la dose 
de 2 grammes dans 40 cc. d'eau, puis tous les deux jours a celle del gramme dans 20cc. 
d'eau contenant de la vitamine B! cristallisée ; et d’autre part ingestion quotidienne 
de doses progressives de sulfate d’atropine au | /200° que j’ai poussées pour les y main- 
tenir jusqu’au taux de LII gouttes par jour. Ce traitement a été bientoléré a part deux 


petites indigestions a l’occasion d'un écart de régime. 
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L’amélioration a été progressive et rapide et, au bout de trois mois et demi, le spasme 
du cou était suspendu. Depuis un mois et demi, il ne reste plus qu'un peu d’hyperto- 
nie du sternomastoidien et du trapéze droits, qu’il faut rechercher pour la mettre en évi- 
dence, et qui d’ailleurs avait continué de s’amenderjusqu’a il y a une dizaine de jours. 
Mais la malade a alors trop brusquement interrompu sa médication et elle déclare que 
depuis lors elle ressent, 4 droite, une raideur des muscles du cou dont elle n’était plus 
consciente et qui la géne quelque peu. Elle a d’ailleurs recommencé a sortir et a pu re- 
prendre partiellement son travail. 


Ce qui m’a guidé dans |’institution de ce traitement, ce sont d’abord les 
résultats heureux que j'ai obtenus depuis longtemps par les injections intra- 
veineuses d’iodure de sodium 4a fortes doses, suivant la méthode d’Eco- 
nomo, et en particulier avec une malade que j'ai présentée a la Réunion 
Neurologique internationale de 1929 et dont le torticolis convulsif avait 
cédé en deux mois : mais ces doses, qui, seules, doivent atteindre 5 gram- 
mes, pour commencer 4 étre efficaces, sont souvent mal tolérées de par les 
réactions cutanées qu’elles peuvent provequer. Ce sont d’autre part les 
bons effets, que m’a donnés, depuis de longues années, la méthode de Re- 
mer, vis-A-vis de diverses manifestations hypertoniques dans |’encépha- 
lite épidémique et en dehors d’elle, et particuli¢érement vis-a-vis du syn- 
drome de la crampe des écrivains. 

La régression rapide de ce torticolis spasmodique appelle certaines 
réserves. 

On peut évidemment se demander si elle est bien due au traitement 
ou si elle n’est que l'effet d'une coincidence: je ne le crois pas, étant don- 
née l’amélioration réguliére du spasme qui m’a para paralléle a la pour- 
suite de ce traitement. 

L’évolution de ce spasme du cou pourrait pourtant n’étre que le pre- 
mier épisode d’une série d'accidents moteurs auxquels il serait en train 
de céder le pas, comme I'encéphalite épidémique, en particulier, nous en 
donne de si fréquents exemples. Pour le moment du moins je n’en trouve 
pas la preuve. 

Mais méme si le spasme doit rester limité 4 la région cervicale, on sait 
qu'il existe des torticolis convulsifs 4 rechutes et a récidives. On ne peut 
évidemment prétendre 4 coup str que nous n’ayons pas affaire a un tor- 
ticolis de cette nature. 

Enfin rien ne prouve, a priori, que tous les spasmes du cou soient jus- 
ticiables de la médication qui parait avoir été efficace pour celui-ci. L’ex- 
périence nous en instruira. 

En tout état de cause, le traitement associé que je viens de vous expo- 
ser me parait mériter d’étre tenté, dans tout cas analogue, chez des sujets 
qui ne sont pas des vieiilards et qui n’ont pas de tare viscérale, et j’ajoute 
qui ne sont pas des atoniques de l’estomac. II faut évidemment suivre 
attentivement et prudemment ces patients, en s’attachant par surcroit 4 
atténuer pour eux ceux des inconvénients de la médication par le sulfate 
d’atropine sur lesquels on peut avoir quelque action, 4 savoir la séche- 
resse de la bouche et les troubles de l'accommodation. 
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Diplégie laryngée avec aphonie dans un cas de paralysie saturnine 
généralisée ; régression avec localisation résiduelle antibrachiale 
et péroniére, par MM. Arasouanryve, Ausry, THUREL et Mle Corte. 

Parailra ullérieurement, 


Méningiome intraventriculaire ‘du carrefour temporo-occipital 
gauche. Ablation aprés incision du lobe occipital gauche. Guéri- 
son sans séquelles, par MM. Jean CuristopHe, Marcel Davin et 
R. CocHeME. 


Les cas de méningiomes développés dans les ventricules latéraux sont 
encore rarement signalés dans la littérature médicale mondiale. H. Cus- 
hing et L. Eisenhardt, dans leur livre récent, n’en relévent que 19 obser- 
vations, dont six furent publiées. En France, a notre connaissance, deux 
cas seulement ont été rapportés ; celui de Petit-Dutaillis et Bertrand et 
celui de David, Guillaumat et Askenasy. 

L’observation qui suit ne tire pas son intérét de sa seule rareté. Elle 
doit encore étre retenue en raison de l'histoire clinique trés particuliére 
faisant penser davantage a un syndrome pseudo-tumoral inflammatoire 
qu’A une tumeur cérébrale. 

L’excellent résultat opératoire et l’absence de toute séquelle, bien que 
l'ablation de Ja tumeur ait nécessité l’incision du lobe occipital gauche jus- 
qu’au ventricule, méritent également d’étre notés. 


M™e Lay... Marie, Agée de 36 ans, employée, vient consulter l'un de nous, a la Sal- 
pétriére, le 15 novembre 1938, se plaignant de maux de téte qui persistent depuis plu- 
sieurs semaines. Elle a commencé a souffrier de fagon assez brutale, le 1°" septembre 
1938, et aressentice jour une céphalée intense, pulsatile, prédominant du cété droit dans 
la région occipitale. Les céphalées se répétent les jours suivants et s’exagérent la nuit 
généralement vers 3 heures du matin. Elles sont d’abord bien calmées par l’aspirine et 
s‘atténuent au bout de quelques jours pour reprendre avec plus d’intensité au début du 
mois d’octobre. A ce moment, la malade remarque qu'elle voit double. Elle est hospi- 
talisée pendant quelques jours dans une clinique privée of son médecin fait pratiquer 
des examens complémentaires : une réaction de B.-W. dans le sang qui est négative, une 
analyse d’urines qui révéle la présence de traces d’albumine, enfin une ponction lom- 
baire dont le résultat nous est communiqué par la famille de la malade et qui montre : 

Liquide légérement xanthochromique ; taux de l'albumine 0 gr. 85 par litre ; réaction 
de Pandy : positive ; cytologie : 425 éléments par mm. cube a la cellule de Nageotte 
lymphocytes 95 °, polynucléaires 5 %, rares globules rouges) ; réaction de B.-W. néga- 
tive, réaction du Benjoin colloidal : floculation dans la premiére et la troisiéme zone). 

A son entrée dans le service, la malade se plaint de céphalée persistante avec violents 
paroxysmes, et de diplopie intermittente. A l/’ezamen, on ne constate aucun trouble de 
équilibre statique ou de la marche. La force segmentaire est partout conservée. Les ré- 
flexes tendineux sont trés faibles aux quatre membres : au membre supérieur droit, fai- 
ble réponse du stylo-radial, cubito-pronateur et tricipital sans réponse ; au membre supé- 
rieur gauche le tricipital et le stylo-radial paraissent abolis, faible réponse du cubito- 
pronateur. Aux membres inférieurs, tous les réflexes tendineux sont faibles mais égaux 
dun coté a autre. Le cutané plantaire donne une réponse en flexion bilatérale. Les cu 
tanés abdominaux sont conservés, le réflexe médio-pubien donne des réponses abdomi- 
nale et crurale égales des deux cdtés. Il convient de signaler que la malade déclare qu’au 
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cours d’un examen pratiqué 2 ans auparavant, on avait trouvé chez elle des réflexes 
abolis. 





Fig. 1. — Ventriculographie. Position front sur plaque. Aplatissement de la corne occipitale gauche qui 


est repoussée 4 droite de la ligne médiane. 





On ne constate aucun trouble objectif de la sensibilité. Ni modification du tonus, ni 
troubles cinétiques cérébelleux. On ne met en évidence aucun signe objectif d'irritation 
méningée ; pas de raideur de la nuque ni de Kernig. 


La malade présente de la diplopie et l'on constate en effet une parésie du moteur 
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oculaire externe du cété gauche avec léger strabisme interne de ce cété. Pas de nystag- 
mus dans les différentes positions des globes oculaires ;les pupilles sont égales et réagis- 
sent bien a la lumiére et a la distance, quoique plus faiblement du cété droit. Pas de si- 
gnes de parésie faciale. Enfin la malade ne présente aucun désordre aphasique, son psy- 
chisme parait normal et on ne constate ni troubles de l’attention, ni bradypsychie ni 
somnolence; la malade dit avoir depuis quelque temps une mémoire un peu moins fi 
déle. 

Le pouls bat réguliérement a 80, la tension artérielle est de 13-8 au Vaquez. La malade 
est bien réglée. Enfin, on ne trouve dans les antécédents que des épisodes pathologiques 


sans importance, de nombreuses angines en particulier. 





Fig. 2. — Schéma opératoire. Le lobe occipital gauche a été incisé jusqu'au ventricule. Dans la 
profondeur, le méningiome intraventriculaire. 
En haut : le tracé du volet ; le lieu de l'incision du lobe occipital ; le siége de la tumeur. 
P 


Etant donné les résultats trés particuliers de l'examen du liquide céphalo-rachidien 
pratiqué antérieurement, nous décidons de faire une nouvelle ponction lombaire qui 
montre : un liquide clair hypertendu (60 au manométre de Claude en position couchée), 
une réaction cellulaire 4 12 lymphocytes par mm. cube, chiffre considérablement infé- 
rieur au chiffre constaté antérieurement, des réactions de Pandy et de Weichbrodt po- 
sitives, des réactions de B.-W. et de Calmette-Massol négatives. La réaction du benjoin 
colloidal donne les résultats suivants: 22 22222022100000. 

L’examen cytologique du sang se caractérise ainsi 

Nombre d’hématies : 3.960.000 par mm. cube. 

Nombre des leucocytes : 11.400 par mm. cube. 

Formule leucocytaire : poly. neutro, : 73. Grands mono : 15. 

Moyens mono : 8, lymphocytes : 4, pour 100 éléments. 

Le dosage de l’hémoglobine donne 85 % au Talqwist. 

L’examen ophtalmologique pratiqué le 19 février 1938 par M™* Braun-Vallon ré- 
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vele, outre une légére insuflisance du droit externe du coté gauche, une stase papillaire 
trés marquée avec grosses hémorragies (méme aspect aux deux yeux). Le champ visuel 
est normal. 

Les radiographies du crane sont pratiquement normales. 

La malade fut alors adressée a l'un de nous dans le service neurochirurgical de la 
Pitié, ou les mémes signes furent constatés. 

Le diagnostic était hésitant entre une tumeur cérébrale sans signes de localisation, une 
¢ysticercose et une affection inflammatoire pseudo-tumorale. 

La ventriculographie permit d’affirmer qu'il s’agissait d'une tumeur et que celle-ci 
siégeait dans la région occipito-temporale gauche. 





Fig. 3. — Le méningiome intraventriculaire enlevé d'un seul bloc Poids 20 grammes. 
(Cliché de la Clinique neuro-chirurgicale, P* Cl. Vincent.) 


On constate en effet sur les films pris en position front sur plaque, un aplatissement 
trés marqué de la corne occipitale gauche, et une déviation de celle-ci de l'autre cété de 
la ligne médiane (fig. 1). Sur le profil, coté droit sur plaque, la partie postérieure du 
corps du ventricule gauche est repoussée en avant et la corne temporale gauche n'est 
pas visible. Enfin l‘amputation de la corne temporale gauche apparait nettement sur 
les radiographies prises en position oblique. 

Intervention. Le 3 décembre 1938, par M. David, dans le service neuro-chirurgical 
de la Pitié. 

Anesthésie locale. Position couchée. Durée: 1h. 55. Volet temporo-pariéto-occipital 
gauche. Os peu vasculaire mais épais. Dure-mére non adhérente. Incision de la dure- 
mére, cerveau tendu. Ponction de la corne occipitale : pas de liquide. Ponction de la 
2° pariétale gauche : pas de sensation anormale. Ponction de la région de Wernicke : 
a 3cm. de profondeur, résistance ferme. Ponction a la partie postérieure de T,. Résis- 
tance ferme a 2 cm. de profondeur et issue de 2 4 3 cme. de liquide jaune kystique. Pone- 
tion de la partie basse du pole occipital : on retrouve la méme résistance a 4 cm. de pro- 
fondeur. 

Incision du lobe occipital a la partie antérieure de la 2¢ circonvolution occipitale de 
maniére a atteindre la tumeur en respectant la zone de Wernicke (fig. 2). A 4cm. de 
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profondeur, on tombe sur une tumeur arrondie, rougedtre, ferme, trés vasculaire qui 
a l'aspect d'un méningiome. On en fait peu a peu le tour en la décollant du cerveau et en 
coagulant les vaisseaux interposés. On acquiert ainsi la notion que la tumeur est dans 
le ventricule a la partie postérieure de la corne sphénoldale a sa jonction avec la 
corne occipitale. Du liquide vient, d’ailleurs, quand on décolle le péle profond de la tu- 
meur. On fixe la tumeur avec deux soies. On peut ainsi la soulever et poser des clips sur 
le pédicule amarrant la tumeur aux plexus choroides. La tumeur est alors enlevée d'un 
seul bloc, Elle a le volume dun abricot. La tumeur une fois enlevée le lit de la tumeur 
apparatt sans aucune connezion avec la corticalité; le méningiome étant ainsi entiére- 
ment intracérébral et intraventriculaire. Poids : 20 grammes (fig. 3). 

Hémostase. Fermeture totale de la dure-mére. Remise en place du volet osseux. Sutu- 


res. 
Ezamen histologique : Méningiome du type fibreux. 
Suites op*ratoire. — La malade est remise dans son lit en excellent état. Elle est cons- 


ciente et ne présente aucun trouble fonctionnel, en particulier ni aphasie ni hémianopsie. 

Le lendemain (4 décembre) il existe une aphasie modérée du type Wernicke, une 
héemianopsie latérale homonyme droite, de l’apraxie, de l’alexie. Pas de troubles moteurs. 
Les troubles fonctionnels s’améliorent progressivement. Le 14 décembre I'hémianopsie 
a disparu, mais l’opérée se plaint de voir les « objets gondolés » 4 gauche. Les troubles de 
la parole se sont considérablement atténués. I] persiste encore une certain degré d’alexie. 
L’apraxie a disparu. 

L’opérée se léve le 18° jour. A l’heure actuelle (mars 1939), il est impossible de mettre 
en évidence le moindre trouble fonctionnel. L’opérée se comporte comme un sujet abso- 
lument normal. Divers examens oculaires ont montré la disparition totale de la stase 
papillaire, une vision normale, l’absence de toute modification du champ visuel. 


Remarques. — Dans l’observation qui précéde, la tumeur était située 
profondément dans la corne sphénoidale prés du carrefour ventriculaire. 
Il semble que ce soit la le lieu d'élection des méningiomes intraventricu- 
laires. Déja, l'un de nous, avec Guillaumat et Askenasy, avait noté la fré- 
quence de la localisation des méningiomes intraventriculaires dans le 
carrefour, au voisinage de la fente de Bichat. 

De cette localisation élective, certains ont tiré argument pour expliquer 
la présence d'une tumeur de nature méningée dans une cavité ventricu- 
laire sans aucune connexion avec les méninges. Pour ces auteurs, le mé- 
ningiome se développerait aux dépens d'un repli atypique des méninges 
ayant pénétré dans le ventricule par la fente de Bichat. 

Sur les 19 cas réunis par H. Cushing et L. Eisenhardt, 15 affectaient cette 
méme localisation au voisinage du carrefour ventriculaire. Du fait de 
leur localisation identique, les symptémes étaient trés comparables dans 
les 15 cas, ce qui a pu permettre 4 Cushing et Eisenhardt de décrire un 
syndrome particulier aux méningiomes du ventricule latéral. 

Ce syndrome est caractérisé par : 

1° « Des signes d’hypertension intracranienne avec céphalées tendant 
a étre homonymes ; 

2° Une hémianopsie homonyme contralatérale sectionnant souvent la 
macula ; 

3° Une hémiparésie sensitivo-motrice croisée, plus marquée dans la 
sphére sensorielle, et associée dans quelques cas a une hypoesthésie dans 
le domaine du trijumeau ; 
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4° Des symptémes suggérant une atteinte cérébelleuse, dans plus de la 
moitié des cas ; 

5° Une presque invariable alexie, accrue par |intervention, quand la 
tumeur, ainsi qu'il est fréquent, occupe l'hémisphére gauche. » 


Cette symptomatologie correspondait a celle notée dans l'observation de 
David, Guillaumat et Askenasy. Par contre, elle manquait dans notre 
cas, ot tout signe de localisation faisait défaut et ot le diagnostie ne fut 
porté que grace a la ventriculographie. 

Cette absence de signes de localisation ne doit pas étonner ici, étant 
donné le volume réduit de la néoformation. 

D'ordinaire, dans les observations publiées, |’évolution est longue, por- 
tant sur plusieurs années. Presque toujours la tumeur pése plus de 80 
grammes ; elle atteignait le poids de 341 grammes dans le cas de Heen. 

Que le diagnostic ait été porté trés précocement dans notre observa- 
tion, cela tient sans doute al'allure brutale des accidents initiaux et a 
importance de la réaction qui fut constatée 4 ce moment dans le liquide 
céphalo-rachidien. II] est possible que cette poussée initiale d’hyperten- 
sion intracranienne, simulant une affection de nature inflammatoire, ait 
été liée 4 une réaction du liquide ventriculaire au contact de la néoforma- 
tion, ou a une petite hémorragie intraventriculaire 4 point de départ tu- 
moral. I] est possible aussi qu’en dehors d'un milieu médical spécialisé, 
ces accidents n’aient pas été reconnus 4 ce moment et se soient ensuite 
atténués pour un temps plus ou moins long. 

Au point de vue opératoire on doit insister sur le fait que la guérison 
est absolue, sans aucune séquelle. L'ablation de la tumeur nécessita cepen- 
dant l’incision du lobe occipital gauche jusqu’au ventricule. Nous nous 
efforcdmes d'inciser le cerveau en une zone relativement muette, en arriére 
de la zone de Wernicke, en dehors du cuneus (figure 2). 

L’incision fut aussi réduite que possible et juste assez large pour per- 
mettre l’issue de la tumeur. Les manceuvres opératoires furent réduites 
au minimum et I’hémostase rigoureusement contrélée. 

Les quelques troubles aphasiques, apraxiques et hémianopsiques cons- 
tatés dans les jours qui suivirent l'intervention doivent étre rapportés a 
l’cedéme local postopératoire. Ils disparurent complétement et définiti- 
vement en moins de deux semaines. II est certain que le succés opératoire 
fut favorisé par le petit volume de la tumeur. L’ablation s’effectua ainsi en 
traumatisant au minimum la substance cérébrale si riche en centres fonc- 
tionnels a ce niveau. 

La précocité du diagnostic constitue donc, en neurochirurgie comme 
en chirurgie générale, une condition essentielle de progrés. L’emploi mé- 
thodique de la ventriculographie y aidera puissamment. 
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Spasme clonique localisé aux muscles innervés par le sciatique 
poplité externe et calmé par le réchauffement des jambes, par 


M. A. SougqueEs (paraiira comme mémoire original). 


Amyotrophie familiale (présenialion de malades), par M. HEvYER et 
M@¢ LEcoNnTE-LORSIGNOL. 


Deux fréres sont atteints de la méme affection, qui a suivi une marche 
presque identique pour les deux enfants. 


L’ainé, René, actuellement agé de 6 ans %, n’a pas eu un développement psycho- 
moteur normal. Bien qu'on n’obtienne que des renseignements peu précis sur sa pre- 
miére enfance, on sait qu’il n’a pu se maintenir assis que fort tardivement, qu'il ne s'est 
tenu debout qu’a 17 mois. Jamais il n’a marché absolument seul, sans soutien. I] n’a 
fait aucun progrés jusqu’a 2 ans ou 2 ans 4. A partir de ce moment, on note une régres- 
sion lente, mais certaine, et l‘enfant cesse de pouvoir se tenir debout, méme en s'ap- 
puyant a une chaise. 

C'est aussi a cette époque que les parents remarquent l’atrophie des membres infé- 
rieurs. I] n'y a jamais eu de douleurs. 

Il y aurait depuis quelques mois, d’aprés les parents, une légére amélioration de la 
force musculaire, l'enfant arrivant a se trainer a quatre pattes, ce qu’il ne pouvait faire 
naguére. 

A l’examen on constate l’existence d'une paralysie flasque des membres inférieurs. 

La diminution de la force musculaire est trés marquée. Certes, l'enfant peut exécuter 
quelques mouvements spontanés quand il est couché, mais il s’oppose trés mal aux mou- 
vements de flexion et d’extension. 

Les reflexes tendineux sont abolis. 

Le réflexe cutané plantaire se fait en extension, trés nettement a droite avec eventail, 
il existe aussi a gauche. 

Cette paraplégie s’accompagne : 

d'une hy potonie musculaire manifeste, marquée par du ballottement, une laxité articu- 
laire excessive avec possibilité de positions anormales ; 

d'une atrophie musculaire considérable, elle se répartit également sur les différents 
segments de membre. 

il s’y joint des rétractions tendineuses des fléchisseurs de la jambe, d’ou la flexion per 
manente et irréductible de la jambe sur la cuisse. 

Troubles vaso-moteurs : refroidissement, cyanose. 

Il ne semble pas y avoir de troubles de la sensibilité objective (difficile 4 explorer en 
raison de la compréhension réduite de l'enfant). 

Il y a incontinence des matiéres, incontinence partielle et discontinue pour les urines. 

L’examen électrique (pratiqué par le Dt Lefebvre a la Pitié) n’a montré que des modi- 
fications quantitatives : diminution de l’excitabilité musculaire, portant surtout sur les 
groupes antérieurs, jambier antérieur et quadriceps. La chronaxie est impossible a me. 
surer. 

Par ailleurs, l’examen montre que ces troubles existent aussi, quoiqu’é un moindre 
degré, au niveau des membres supérieurs, du tronc, mais respectent la face. 
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Aux membres supérieurs l'enfant serre a peine la main qu'on lui tend, s’oppose trés 
mal a l’extension de l’avant-bras sur le bras ; de méme 4 la flexion. 

Les réflexes tendineux sont trés diminués, l’atrophie et Il’hypotonie musculaires 
légéres, mais certaines (extension exagérée des doigts sur la face dorsale de la main.. 

Les troubles cérébelleux sont presque impossibles a rechercher en raison de la diffi- 
culté des mouvements. I] existe un peu de tremblement décelable par le dessin, 
mais pas d’adiadococinésie ni de dysmétrie, la maladresse avec laquelle |’enfant 
exécute les manoeuvres habituelles étant suffisamment expliquée par la débilité 
motrice accompagnant ordinairement la débilité intellectuelle (Niveau‘*mental : 4 ans 
et ’hypotonie musculaire du sujet. 

Les muscles du trone sont aussi atteints. Outre la difficulté éprouvée pour s’‘as- 
seoir, la déformation du thorax semble la conséquence de l’atrophie des muscles tho- 
raco-abdominaux. 

Il n'y a pas d’alteinte des muscles de la face : la mimique est bien conservée. On n’ob- 
serve pas de troubles de la déglutition. 

Par ailleurs, l'’examen montre : 

Un trés léger strabisme externe de |’ceil droit, intermittent ; pas de nystagmus. Fond 
d'ceil normal, sauf une décoloration discréte de la papille (M. Dubar). 

Les dents sont petites, le craneest gros, avec bosses frontales saillantes, dépression 
médiane, méplat occipital. 

Au point de vue intellectuel existe une arriération intellectuelle (niveau mental 
4 ans). 

La ponction lombaire a montré un liquide absolument normal. 

Le frére cadet de cet enfant, Guy, a4 ans %. Son histoire est absolument superposable 
a celle de son frére, A part quelques détails. 

Comme son frére René, ila présenté un retard de son premier développement ; comme 
lui, ils’est tenu debout a 17 mois. A3 ans 44, cependant, il parvint 4 marchersans soutien 
bien que d'une facon hésitante (écartait beaucoup les membres inférieurs). 

A3ans »%,ilafait une dipthérie ; il cessa alors de marcher et sembla avoir présenté une 
paralysie du voile (troubles de la déglutition). I] n'a pas marché depuis. 

Actuellement, ce sujet présente les mémes symptémes que son frére, mais la force 
musculaire semble beaucoup plus atteinte. I] ne peut se trainer a terre, exécute a peine 
quelques mouvements des membres inférieurs. Les réactions électriques montrent 
une atteinte plus importante (lenteur aux courants faradiques), inversion du rapport 
de chronaxie aux fléchisseurs et extenseurs des orteils. 

Le réflexe cutané plantaire, nettement en extension 4 droite, est indifférent 4 gauche. 

Le niveau mental atteint presque 4 ans ; l’arriération, est donc moins accusée que 
chez le frére. 

Antécédenis héréditaires. -- Le pére (dont la réaction de B.-W. dans le sang est néga- 
tive) a un cousin arriéré, un autre atteint de nanisme. 

La mére pendant la grossesse de l’ainé des deux enfants était en Corse, dans un villagé 
isolé, se nourrissait exclusivement de conserves et de iégumes secs, de viande une fois 
seulement par semaine ; jamais de fruits ni de légumes verts. Toutefois ceci ne parait 
pas pouvoir expliquer la maladie de l'enfant. Outre qu'elle n'a jamais présenté de symp- 
tomes d’avitaminose, elle s’est trouvée dans des conditions identiques pour sa fille 
Denise, qui est indemne, alors qu'elle était au contraire 4 Paris depuis 18 mois pour la 
naissance deson fils Guy, paralysé. 

Elle a fait plusieurs fausses couches peut-étre volontaires. 

Les collatéraux des enfants sont plus intéressants, car les deux autres enfants présen- 
tent des signes dystrophiques. 

L’ainé, Raymond, 4gé de 10 ans, a une face asymétrique et a encore de |’inconti- 
nence d’urine. 

La seconde, Denise, présente des troubles du caractére: violences, grossiéreté, opposi- 
tion. Elle a de plus un pouce bifide. 

Ces deux enfants ont marché a 14 mois. 

Un dernier enfant est mort 4 2 ans de diphtérie ; il avait marché de bonne heure. 
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Ea résumé, il s'agit de deux fréres présentant une affection qui s'appa- 
rente 4 la fois aux myatonies et aux myélopathies. 

Par de nombreux points, en effet, elle se rapproche de la forme d’amyo- 
trophie de Werdnig-Hoffman. 

En faveur de ce diagnostic sont chez nos malades : la date du début, le 
caractére familial de la maladie, |’évolution progressive, par les membres 
inférieurs, l'intégrité de la face, les modifications purement quantitatives 
des réactions électriques. 

Par contre, l’existence d'un réflexe cutané plantaire en extension, d'une 
arriération intellectuelle, ne cadre pas avec Ja notion d’une myatonie, car 
elles démontrent d’une fagon évidente la participation médullaire et méme 
cérébrale de cette affection. 

Il semble s'agir d’une affection formant un trait d’union entre ces 
deux types de maladies, myatonie et myélopathie, plutét que de la coexis- 
tence (qui serait vraiment étrange chez 2 sujets) d'une lésion pyrami- 
dale et d'une myatonie typique. 

Quoi qu'il en soit, nous n’avons trouvé dans la littérature aucune affec- 
tion décrite qui correspondit exactement a celle que nous venons d’obser- 
ver chez ces deux fréres. 


Etude des réactions otolithiques chezun sujetatteint d’Anxiété ves- 


tibulaire, par M. J. A. Barre. 
Paraiira dans le prochain numéro 


A propos d'un cas de névralgie du trijumeau droit avec héman- 
giome osseux du basi-sphénoide droit, par Clovis VINCENT et 
PauL BrEGEAT. 


La malade que nous vous présentons était atteinte d'une névralgie du 
trijumeau ayant l’aspect de la névralgie essentielle. La racine a été cou- 
pée en arriére du ganglion par voie temporale ; les douleurs ont disparu. 

Le cas serait banal et ne vaudrait pas la peine de vous étre soumis, si 
un certain nombre de caractéres de la maladie ne nous avait pas permis 
de penser qu'il ne s'agissait pas d'une névralgie essentielle typique, et si, 
en effet, la névralgie n’était pas liée a la présence d'un hémangiome des 
vertébres basi-sphénoide et basi-occipitale, reconnu sur les radiographies 
et vérifié 4 intervention. 

M™e Anna P..., malade Agée de 65 ans, actuellement sans profession, adressée dans le 
service le 22 février 1939 pour des douleurs retro et périorbitaires Croites survenant par 
crises a4 début et a terminaison brusque. 


Histoire de la maladie. La malade, consciente et lucide, raconte elle-méme son hisoire. 


Le début semble remonter a 1933. 
La malade fait arracher une molaire supérieure droite, pour névralgies dentaires sur- 


venant par crises depuis un mois. 
Ces névralgies dentaires supérieures droites apparaissaient brusquement 4 la mastica- 


tion, 4 la parole. 
Elles duraient de 2 h. 4 48 h. calmées par des analgésiques. Elles s’arrétaient brus- 

quement, comme elles étaient survenues. 
REVUE NEUROLOGIQUE, T. 71, N° 4, ava 1939. 31 
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Elles étaient profondes et localisées au niveau des dents, irradiant cependant jusqu’au 
trou sous-orbitaire. 

Aprés l’extraction dentaire,les douleurs se modifient,en ce sens qu’elles durent moins 
longtemps, mais surviennent et disparaissent brusquement par crises aussi brutales. La 
malade les compare 4 des « éclairs de douleur apparaissant au niveau des dents et remon- 
tant jusque sous l'oeil 

Ces névralgies durent de quelques minutes 4 une demi-heure. 

Elles surviennent : soit pour les mémes causes qu’autrefois, soit sans cause apparente, 
2 ou 3 fois par semaine disparaissant de la méme facon. 





Fig. 1. — Aspect normal. 


Souvent calmées par des cachets. 
Alors la malade fait enlever ses autres dents supérieures droites (le dentiste aurait 
constaté un kyste sur l’apex de l'une d’elles). 

Les névralgies continuent de facon intermittente 


mais elles deviennent~ moins 
intenses et s’espacent 


la malade n’a de crises que tous les mois, avec les caractéres 
précédemment décrits... puis tous les 3 mois). 

Ces crises trés supportables n’empéchent pas la malade de travailler. « Elle se croit 
méme guérie, jusqu’au moment ou une nouvelle crise lui rappelle son mal. 
Elle prend un cachet qui la calme parfois, mais elle ne consulte aucun médecin. 

Elle vit de la sorte jusqu’en décembre 1938. Alors les crises se modifient. 

Elles n’apparaissent plus dans le domaine du maxillaire supérieur, mais bien dans 
celui du maxillaire inférieur, partant de la région prétragienne, jusqu’au trou menton- 
nier, survenant a la parole ou 4 la mastication, durant 10 minutes, douleur profonde. 

dans l’os » disparaissant brusquement, 

Pendant la crise, la malade ne peut ni parler ni macher. Elle a 2 ou 3 crises par jour 
Cette localisation ne dure qu'une dizaine de jours pour ne plus jamais reparaitre 
au niveau du maxillaire inférieur. 
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“— Vers le 15 janvier 1939 : Une nuit la malade est réveillée par une sensation doulou - 
‘ reuse localisée comme suit 
— Cété droit de la ligne médiane. 
. La , : : 
En arriére de la racine des cheveux, et de la largeur d'une paume de main, 
— Elle a la sensation d'une « béte qui la ronge 
Durée 5 minutes; 2 ou 3 crises dans la nuit. 
1 ou 5 crises dans la journée, Il en est ainsi pendant 8 jours. 
me Vers le 22 janvier 1939 : Ces névralgies se modifient encore, elles diminuent d'inten- 
sité et de fréquence pour faire place a des névralgies péri et rétro-orbitaires. 
Fig. 2. — Hémangiome basi-occipital 
ait 
ins Sensation de béte qui ronge au niveau du front, dans la région sus-orbitaire droite, a 
res la tempe droite, dans la région sous-orbitaire droite et enfin derriére I’cil. 
Ces crises deviennent de plus en plus fréquentes et de plus en plus violentes (3 par 
“ait nuit, 8 ou 10 par jour, actuellement), durent quelques minutes, survenants ans cause 
apparente, d’apparition et de disparition toujours brutales. 
C’est ainsi que la malade entre dans le service envoyée par un médecin de dispensaire 
qu'elle a consulté tout derniérement 
ins Par ailleurs, la malade n’a jamais éprouvé de sensation de chaud ou de froid, de pares- 
on- thésie ni de fourmillements ; pas de sensation d’anesthésie, dans le domaine du V° droit. 
de. Pas de troubles de la vue. 
Antécédenis familiaux, rien 4 signaler. 
yur Personnels : Bien portante, mais a travaillé dans le plomb. Fut bien réglée, pas d’en- 
tre fants. Pas d’antécédents infectieux ni tuberculeux. Traumatisme sur le bras droit il y 
a 2 ans (chute). a 
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E.vamen : malade d’allure bien portante, quoique légérement subfebrile, depuis son 
entrée en salle (37°). 

1° Nous avons pu remarquer qu’a une crise la malade porte sa main @ son ceil droit, 
On observe des phénoméne s vaso-moleurs i ty pe de rougeur léegére culanée au niveau 
des paupiéres et de la région sous-orbitaire. 

Une injection périkéralique dans le segment inférieur de la conjonctive et du larmoie- 
ment, 

Enfin, la malade, la crise passée, se mouche fréquemment 

2° En dehors des crises, aspect : 

Le V° sensilif : sensibililé cutanée 4 la piqire, pas d hypoestheésie, pas de différence en 
comparant les 2 territoires du \ 

Au chaud ; légére hypoesthésie de la pommette droite. 





Fig. 3. — Hémangiome vertébral. 


Sensibilité muqueuse du coté droit : hypoesthésie 4 ta piqdre ; a la face interne de la 


joue ; a la moitié externe de !a vote palatine, mais pas 4 la partie inferieure de la joue; 
hypoesthésie de la muqueuse nasale droite. 
Sensibililé cornéenne : hypoesthésie cornéenne a droite. 
Le V moteur est normal. 
3° Examen neurologique normal, motilité, coordination, sensibilité et réflexes. 
Ners{ craniens normaux, hormis l'hypoesthésie cornéenne droite. 
Psychisme : normal. 
Examen du crane : normal 
0. Coour : bruits normaux. Pouls a 80 sans extrasys- 


4° Examen viscéral: T. A. : 19 
toles. Poumons : quelques rales aux bases. Foie : normal. Urine : ni sucre ni albumine. 


= 


Jrée : 0,40 %o. 
5° Examen morphologique el général : quelques taches rubis entre les seins. Des taches 
café au lait, 4 la partie supérieurede l'abdomen de chaque cété. Varices aux membres 
inférieurs. 
Examen @yeur 23 février 1939. D* Desvignes. Pup. mot., réflexes, C. V./F. O. nor- 
maux. Hypoesthésie cornéenne O. D.-V. O. D.: 5/7,5ts. V. O. G. : 5/5 ts (illettrée). 
Examen olo-rhino-laryngologique : Infection chronique nasale droite. Sinus maxil- 
laires éclairés, surtout & gauche. Signes radiologiques de périsinusite chronique. 
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Radiographies : Apsect vermoulu du basi-sphénoide, sur vues de profil ; quelques trones 
vasculaires 2 la partie supérieure du frontal, sur vues de face ; flou du sinus frontal droit 
sur radio de face 

Conclusion : Névralgie du trijumeau droit, ayant commencé par le maxillaire supé- 
rieur el semblant localisée actuellement dans le domaine de l’ophtalmique, mais s‘ac- 
compagnant d’hypoesthésie dans le domaine muqueux et cornéen du V droit. 

La radiographie de profil montre un angiome osseux du basi sphénoide., Bon état 
general, quoique léger état fébrile d'origine pulmonaire (T. A. élevée, mais bien sup 
portee 


Intervention le 3 mars 1939 (P* Cl. Vineent 





Fig. 4. Hémangiome vertébral 


rrépanation sous-temporale. Décollement de la dure-mére. Hémorragie excessive 
ment abondante. 

La méningée moyenne, énorme, coule dans un profond sillon qui aboutit 4 un trou 
petit rond du volume d’une plume d’oie. La, elle donne une branche anormale, Venue 
de rhémangiome, dont obstruction n’est pas assurée par le tamponnement habituel 
canal osseux. Aprés section de la méningée on a de ce fait une hémorragie excessivement 
abondante, diflicile 4 juguler car on ne voit pas, d’abord, ce qui saigne. On essaie 
de décoller la dure-mére de la gaine du ganglion, par lincision habituelle. 

Le décollement ne se fait pas, et on a une hémorragie trés importante. Tout le gan- 
glion et la racine sont en effet soulevés par une masse oOsseuse trés saignante. 

Le décollement de la méninge de cette masse osseuse aboutit 4 louverture du sinus 
caverneux. Tamponnement, puis muscle 

La racine tout entiére est soulevée d’au moins un centimétre, et on la trouve péni 


blement, sans avoir pu ouvrir la gaine du ganglion, comme a l'état normal. Cependant, 
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elle est suflisamment bien reconnue pour qu'on puisse sectionner le paquet inférieur, 
correspondant sensiblement au nerf maxillaire supérieur et inférieur. 

Hémostase pénible, mais finalement trés bonne. 

Drain de fin calibre. 

Suture musculaire et cutanée habituelle. 

Suiles opératoires immédiates : les névralgies ont disparu ; anesthésie cornéenne 
droite ; anesthésie 4 la piqdre dans le domaine des nerfs maxillaires supérieur et 
inférieur. Bonne sensibilité superficielle dans le territoire sus-orbitaire et de la pau- 
piére supérieure. 

Du point de vue général (6 mars 1939), la malade tousse et crache ; quelques rales 
pulmonaires. Etat fébrile. 

Le 25 mars, la malade va bien. Plaie opératoire cicatrisée. Pas de névralgie. Para- 
lysie du VI droit. 


Le 30 mars, excellent état, va quitter hépital. 


Commentaires. — Nous avons pu soupconner chez cette malade qu il ne 
s'agissait pas d’une névralgie essentielle, mais d'une névralgie sympto- 
matique, du fait méme del'évolution des phénoménes douloureux. Dans 
la névralgie essentielle du trijumeau, presque toujours la névralgie com - 
mence par le territoire du nerf maxillaire inférieur ou supérieur. De la, 
elle se propage dans Jes autres branches, au maxillaire supérieur, si elle 
a débuté au maxillaire inférieur ; au maxillaireinférieur, si elle a commencé 
au maxillaire supérieur, puis au territoire de lophtalmique. De plus, en 
général, quand elle s'est manifestée dans un territoire et qu'elle s’étend 
aux autres, elle n’abandonne pas le premier. 

Chez notre malade, ilen fut tout autrement. Les douleurs avaient bien 
les caractéres intermittents et paroxystiques des douleurs de la névralgie 
essentielle ; elles étaient bien unilatérales et rigoureusement cutanées 
dans le territoire d'une branche du trijumeau ; mais ayant débuté au 
niveau d'une molaire supérieure droite, et par conséquent, dars le terri- 
toire du nerf maxillaire supérieur droit, la névralgie abandonna ensuite 
ce territoire pour celui du nerf maxillaire inférieur ; puis une nuit, elle 
sen fut encore du domaine du maxillaire inférieur pour se cantonner 
dans celui de l’ophtalmique. 

Ajoutons qu’il nexistait pas de troubles sensitifs dans le domaine cutané 
de la V° paire, sauf une légére hypoesthésie au chaud de la pommette 
droite ; par contre, il existait une hypoesthésie a la piqire au niveau des 
muqueuses (face interne de la joue ; moitié externe de la voite palatine, 
muqueuse nasale droite). L’hypoesthésie n'existait pas a la partie infé- 
rieure de la joue, on trouvait encore une hypoesthésie cornéenne droite. 
Le nerf masticateur était normal. 

Cette névralgie 4 évolution singuliére était liée, nous l'avons dit, a la 
présence de I'hémangiome des vertébres basi-oceipitale et basi-sphénoide. 

Cet angiome peut étre vu sur des radiographies de profil, centrées 
sur la partie inférieure de la lame quadrilatére. Les parties voisines du 
rocher, de la gouttiére basilaire, au lieu d’étre lisses comme a |'état nor- 
mal, apparaissentcomme « rongées par les vers » (fig. 2). Bref, on a le 





eur, 
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méme aspect que celui qui est observé sur les hémangiomes vertébraux 
typiques, comme en témoignent les figures ci-dessous (fig. 3 et 4) qui 
appartiennent 4 un mémoire surles hémangiomes vertébraux, que nous 
publierons ultérieurement avec M. David. 

La présence de cet hémangiome a rendu trés pénible cette opération. En 
effet, il existait une branche anorraale de la méningée moyenne, cheminant 
dans une gouttiére osseuse, et qui ne fut pas yue aprés bourrage du trou 
petit rond, et section de la méningée, d’ot une hémorragie difficile a 
controler, ne sachant pas son origine. Le sinus caverneux, ou une de 
ses grosses branches, qui n'était pas en situation normale, fut ouvert, 
seul un bourrage au muscle assura |’hémostase. 

Le ganglion n’avait plus ses rapports normaux avec l’os. II fut impos- 
sible de trouver un plan de clivage pour exposer la face supérieure de 
celui-ci, et ensuite la racine. La racine était exhaussée sur une masse ostéo- 
vasculaire excessivement friable, et ce n’est qu’en délimitant les différents 
plans de la méninge, qu'elle fut enfin trouvée, et sectionnée en totalité 4 
l'exception de fibres trés haut situées, volontairement conservées. C'est 
dans ces recherches que nous avons sans doute altéré le moteur oculaire 
externe, actuellement paralysé, et qui ne fut pas vu. 

La partie de la tumeur que nous avons eue sous les yeux consistait en 
une sorte d’éponge ala fois osseuse et vasculaire, adhérente a la méninge, 
soulevant irréguliérement le ganglion et sa racine. 

Les hémangiomes des vertébres basi-occipitale et basi-sphénoide sont 
rares. Nous avons observé un autre hémangiome de la base du crane, a 
cheval sur la ligne médiane. II intéressait le corps du sphénoide au ni- 
veau de la selle turcique et des canaux optiques. Le malade était un 
enfant d’une dizaine d’années, qui présentait un syndrome de cranio- 
pharyngiome : atrophie optique de type primitif, bilatérale, avec cécité 
complete ; arrét du développement, peau pale et jaune, poils rareset fins, 
embonpoint un peu anormal. Le diagnostic clinique ne fut pas fait, et ce 
ne fut qua l'intervention qu'on s'apergut dela vascularisation de la tu- 
meur. I] s'‘agissait d'une masse osseuse, criblée de trous vasculaires. La 
libération des nerfs optiques, a la pince, fut excessivement sanglante, 
chaque coup de pince ouvrait d'énormes vaisseaux, dont I'hémorragie ne 
pouvait étre contrdlée qua la cire. 

Opératoirement, le malade guérit, mais la vue ne revint jamais, mal- 
gré la libération compléte des deux nerfs optiques. 

Chez notre malade, nous n’avons pas essayé denlever la tumeur. 
Comme le montrent les radiographies, celle-ci est 4 cheval sur la ligne 
médiane, et la pointe des deux rochers est décalcifiée. Au surplus, il nous 
paraissait imprudent d’ouvrir de gros vaisseaux dans un espace aussi 
étroit. Nous nous proposons de soumettre celte malade a la radiothérapie 
profonde. 
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Déformation de limage du 3° ventricule injecté d'air au cours des 
tumeurs du cervelet, par MM. CLovis Vincent et J. Le Beau. 


La ventriculographie permet trés souvent, a elle seule, la localisation 
des tumeurs de la fosse postérieure : cervelet ; 4° ventricule ; tumeurs 
juxta-bulbo-protubérantielles. 

Dans ces tumeurs, les ventricules latéraux sont trés dilatés, souvent 
soulevés ; le troisiéme ventricule est uniformément dilaté, non déplace ; 
le IV® ventricule est déformé d'une fagon qui varie avec le siége de la 
tumeur. 

Cependant, dans quelques cas, rares 4 la vérité, certaines tumeurs du 
cervelet, principalement celles de la face antérieure, au voisinage de la 
ligne médiane, peuvent déformer le 3° ventricule de telle sorte que |'i- 
mage radiographique du 3° ventricule obtenue aprés injection d’air, en 
impose, a premiére vue, pour une tumeur de la région pinéale (1). 

Les deux observations suivantes en font foi. Dans la premiére, l’erreur 
de diagnostic a été faite, mais la vérification anatomique nous en a fourni 
l’explication. Dans la seconde, le diagnostic exact a été porté, |’interven- 
tion a confirmé le siége de la tumeur et la hernie du cervelet. 


Observation I, M"e H...-Marie,% ans. Adressée par le D' Gauthner, clinique infan- 
tile de Strasbourg. Opérée par le D* Cl. Vincent, le 26 mai 1937. Observation ( Brunhes)- 

Histoire de la maladie. Le début de la maladie remonte aux vacances de Noél 1936. 
L’enfant est prise, brusquement a la fin d’une nuit, decéphalées frontales accompagnées 
de vomissements. Cela dure d'une demi-heure 4 une heure. Puis tout rentre dans l’ordre 
et Venfant retourne a l’école. Deux semaines plus tard, la céphalée et les vomissements 
recommencent et durent deux a trois jours. Pendant quatre mois se manifestent ainsi 
des crises de céphalée et de vomissements sans rien d’anormal en apparence dans l’in- 
tervalle. Peu a peu, cependant, en méme temps que les crises sont plus fréquentes, on 
remarque que lenfant devient « apathique ». Elle ne s’est jamais plainte de la vue, n’a 
pas présenté d’attitude anormale de la téte. On n’a pas remarqué de trouble de la mar- 
che. Cependant la céphalée est progressive, petites crises avec douleurs dans les bras 
et les jambes qui sont en flexion, paleur extréme du visage ; durée, 3 4 4 minutes. Elle 
semble avoir eu 2 crises postérieures en février. ' 

A (hoépital de Strasbourg (Pr. Barré), on a constaté dans la coordination de l hypo- 
tonie a droite, un syndrome de dysréflexie croisée aux épreuves caloriques, une 
stase papillaire bilatérale avec baisse importante de l’acuité visuelle. A la ponction 
lombaire, pas d’hyperalbuminose mais réaction cellulaire. Au cours d'une tentative 
de repérage ventriculaire par voie lombaire, on constate que l’air ne pénétre pas 
dans les ventricules ; ala radio il ya disjonction des sutures. On conclut a une tu- 
meur probable du 4¢ ventricule. 

Antécédents. Enfance normale. A eu la rougeole et la coqueluche en 1936. Rien de 
notable dans les antécédents familiaux. 

Examen. Marche correcte (mise a part la difficulté résultant dela baisse d'acuité 
visuelle). Dans la marche, les yeux fermés, elle dévie légérement a droite. Légére hypo- 
tonie 4 droite. Pas de trouble net de la coordination. Dans l’épreuve des bras tendus, les 
yeux fermés, les deux index dévient a droite, surtout le droit. 

Force musculaire normale. Réflexes tendineux normaux, sauf les deux rotuliens 
tres faibles. Réflexes cutanés plantaires en flexion. Pas de troubles de la sensibilité. 
Nerfs, craniens normaux (sauf les troubles oculaires). 


1) D’autres tumeurs, celles du splénium, celles de la circonvolution fusiforme, peu- 
vent d’ailleurs déformer aussi le 3° ventricule. 
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— Aspect d'amputation de la partie postérieure du 3° ventricule. 


37, D* Guillaumat V. O. D., V. O. G.: compte les 


Examen oculaire (25 mai 1937, 
doigts A 1 métre avec un champ visuel normal. Réflexe pupillaire en rapport avec la 


vision, Fond d’ceil droit 


stase papillaire énorme avec atrophie grise ; fond d’ail gauche : 
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stase papillaire énorme en voie d’atrophie. Paralysie du VI droit. Bon réflexe cornéen, 

Radiographie du crane. Disjonction des sutures ; amincissement irrégulier des os 
dle la vodte, lui donnant un aspect nuageux ; l'usure des os porte également sur la base 
du crane et en particulier sur les contours de la selle, qui n'est pas agrandie. 

Ventriculogra phie, 26 mai. Trés grosse dilatation des deux ventricules latéraux, qui 
sont sensiblement symétriques. Le 4° ventricule n'est visible nulle part. 

Clichés de face : occiput sur plaque, on voit le 3¢ ventricule trés dilaté ; front sur pla- 
que, on ne voit pas le 3¢ ventricule. Ce qui donne a penser que sa partie postérieure est 
comblée par une tumeur. Clichés de profil: la partie postérieure du 3¢ ventricule sem- 
ble amputée (voir fig. 2). On conclut qu’il existe une tumeur comblant la partie posté- 
rieure du 3¢ ventricule ; on décide de l'aborder par voie transcalleuse. 

Intervention 26 mai (D** Cl. Vincent et Klein). Volet occipital droit. Incision de la dure- 





Fig. 3. — La partie antérieure du cervelet hernié sous la tente. 


mre, Lendue, paralléle 4 la ligne médiane. Ligature d'une grosse veine post-rolandique 

Incision du corps calleux : il s’écoule une énorme quantité de liquide de espace sous- 
calleux. On ne reconnait pas la région. Cependant, aprés avoir écarté un peu plus les 
hémisphéres, on voit une masse (qu'on saura a l’autopsie, étre le cervelet) faire une forte 
saillie sous l'anneau et la tente, elle repousse en avant les veines de Galien qui sont ten 
dlues, allongées, ont pris une direction verticale. On ponctionne la masse herniée sous !a 
tente, elle donne une sensation uniforme de mollesse. I n’y a pas de kyste. La malade 
va trés bien, on peut converser avec elle. Ne comprenant pas de quelle tumeur il s’agit, 
on referme sans rien enlever. 

Suites opératoires : la malade est remise en trés bon état dans son lit : mais quelques 
heures aprés, la température monte, le rythme respiratoire s’accélére. Le lendemain 
matin, 'hyperthermie atteint prés de 41°, la respiration est a 52, la malade meurt 

Verification anatomique. 11 n’existait pas de tumeur du 3° ventricule, mais bien uni 
tumeur du lobe droit du cervelet, un astrocytome fibreux, non kystique, situé dans la 
partie haute del’ hémisphére. Elle s’accompagnait d’un engagement bilatéral des amyg- 
dales cérébelleuses, beaucoup plus marqué a droite qu’a gauche. Surtout, il existait une 
volumineuse hernie du cervelet, vers le haut, au-dessus de la tente. 


Cette hernie est for- 
mee par une petite partie de hémisphére gauche et par une partie importante du ver- 
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mis et de Vhémisphére droit. C'est un véritable « engagement » en haut du toit du cer- 


velet, qui comprime la calotte pédonculaire (fig. 3) (1 


Commentaires. — Dans ce cas le diagnostic clinique porté par le 
Prof. Barré était exact. II s’agissait bien d'une tumeur du cervelet. C'est 
en voulant avoir plus de précision qu'on a été conduit 4 une erreur de 
diagnostic, c’est-A-dire en pratiquant une ventriculographie qui nous a 
fait croire a l'existence d'une tumeur du 3° ventricule. II ne s’agissait pas 
d'une amputation vraie du 3° ventricule, mais bien d'un refoulement du 
3° ventricule, par hernie du cervelet au-dessus de la tente. La voie d'a- 
bord adoptée s est montrée inadéquate. Nous allons voir comment la con- 
naissance de ce cas princeps nous a permis d‘étre plus heureux au cours 
d'une seconde observation. 


Observation 2. M''e Jeanne M..., 18 ans. Adressée par le Dt Kenel(La Chaux de 
Fonds). Opérée : 1° volet occipito-suboccipital gauche par le D' J. Le Beau (3 mai 1938 
2’ ablation d’une tumeur par le Dt C. Vincent, le 5 mai 1938. (Observation (Droguet). 

Histoire de la maladie. Le début de son histoire clinique remonte a 3 ans. II est 
marqué par : 

Troubles de la démarche (les premiers en date) : elle est incertaine, dévianta droite 
puis 4 gauche, démarche festonnante. 

Céphalée : apparue quelque temps aprés les troubles de la marche : frontale, peu 
intense au début, tous les deux ou trois jours ; surtout le matin, jamais la nuit. Elle 
va en s’exagérant, sans interruption. Sensation de tension, d’éclatement. 

Vomissements : au début de temps en temps ; le matin ou au milieu des repas. Ils 
deviennent de plus en plus fréquents. Au bout de 18 mois, la malade rejette tout ce 
qu'elle prend. 

Peries de conscience : brutalement, sans aucun signe prémonitoire, évanouissement, 
qui dure environ 3 minutes, sans aucun symptome associé et qui ne laisse aucune trace. 

Au début, elles survenaient tous les 15 jours ; au bout d’un an d’évolution, ces pertes 
de conscience étaient devenues quotidiennes. 

Baisse de lacuité visuelle : portant d’abord sur lool droit, Examinée en novembre 
1935, on trouve: V. O. D. 1/10. V. 0. G. 7/10, 

Elle est hospitalisée pendant un an et demi. 

En juin 1937 : intervention décompressive, 4 la Chaux-de-Fonds le 30 juin 1937, 
apres artériographies et encéphalographies. 

Aprés lintervention : enviren 100 séances de radiothérapie. 

La malade est trés rapidement améliorée, se léve au 8 jour, n'a plus de céphalées 
ni vomissements ni perte de conscience. Mais les troubles de léquilibre etde la vue per- 
sistent. 

Actuellement : état 4 peu prés stationnaire. 

Syndrome cérébelleux : démarche ébrieuse, dévie des 2 cétés, Adiadococinésie plus 
marquée 4 gauche. Dysmétrie légére dans l'épreuve du doigt au nez. Nystagmus dans 
le regard a gauche. 

Pas de troubles cérébelleux aux membres inférieurs. 

Par ailleurs : Force musculaire segmentaire : normale. 

Réflexes tendineux : vifs et polycinétiques ; réflexes cutanés plantaires en flexion. 

Sensibilité superficielle et profonde : normales. 

Pas d’examen vestibulaire. 

Examen oculaire: stase papillaire modérée ; légére 4 gauche, bord inférieur flou ; 


(1) Une analyse sommaire de ce cas, et les figures correspondantes ont été publiées 
dans la thése de l'un de nous (J. Le Beau). 
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grosses veines plus nette 4 droite (bords interne et inférieur flous ; grosses veines. Des 
deux cotés : teinte pale (plus a droite). 

Acuité visuelle : compte les doigts 4 2 m. 4 droite, presque normale 4 gauche. 

Champ visuel: semble normal. 

Radiographie du crane : Disjonction des sutures, impressions digitales trés marquées, 
dilatation de la selle, surtout d’avant en arriére. 

Examen général : bon état général, ccour et poumons normaux. Ni sucre ni albumine, 
Urée : 0,25. 


Ventriculographie, 3 mai, 30 aodt (J. Le Beau). Dilatation importante globale et sy- 





Fig. 4. — Le 3° ventricule refoulé en avant. Recessus suprapinéal trés visible 


métrique des deux ventricules latéraux. Pas d’injection du 4° ventricule ni de laque- 
due de Sylvius, 3° ventricule : il est visible, dilaté, dans les vues occiput sur plaque (fig. 5); 
il n'est pas visible dans les vues front sur plaque of l'on peut noter de plus l'écarte- 
ment des deux cornes temporales prés du carrefour (fig. 6) ; sur la vue de profil, au 
premier abord, le 3® ventricule semble amputé dans toute sa partie postérieure ; en 
réalité sa partie postérieure est refoulée en avant et en haut, si bien que son grand axe, 
(horizontal, est devenu a peu prés vertical ; on continue a voir les recessus sus et sous. 
épiphysaires ; la commissure grise est refoulée tout prés du trou de Monro ; noter de 
plus le refoulement léger, mais net, vers le haut, du plancher du « carrefour » ventri- 
culaire (fig. 4). 

Een se basant sur cette déformation, ou mieux, sur cette déviation spéciale du 3 
ventricule, et en la comparant avee notre obs. I,on porte avant Vintervention le 
diagnostic de tumeur de la partie supérieure du cervelet avec « engagement » du cer- 
velet au-dessus de la tente, refoulant le 3¢ ventricule. 

Intervention : le? temps : grand volet occipito-sub-occipital gauche (J. Le Beau), Ce 


volet reste un peu en arriére de la région motrice, dépasse la ligne médiane, sauf au 
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niveau du pressoir. En arriére, on reste done + gauche de la ligne médiane, et on n’ouvre 
pas le trou occipital. 

Ce volet permettra d’explorer la fosse cérébelleuse au-dessous du sinus latéral et le 
bourrelet du corps calleux. 

2¢ temps (D* Clovis Vincent et J. Le Beau). 

Réouverture du volet. L’hémisphére cérébral est beaucoup plus tendu que Phémi- 
sphére cérébelleux. On ponctionne le ventricule latéral ; avant lapparition du liquide, 
le cerveau s'est Cétendu par sortie de lair de la ventriculographie. 





Fig. 5. — Vue de face, occiput sur plaque. 3* ventricule visible. 


Ouverture de la dure-mére, 4 3 cm. du sinus longitudinal et parallélement 4 lui. Un 
seul gros trone veineux résume la circulation d'une partie du lobe occipital et se 
jette dans le sinus sensiblement 4 la hauteur du lobule. Cela facilite lécartement du 
lobe occipital gauche. L’écartement permet d’exposer le corps calleux que l'on incise 
en deux fois. Le liquide céphalo-rachidien sort 4 flots. L’incision est poursuivie jus_ 
que vers le bord de la tente, sans toutefois que du premier coup on atteigne le bourrelet 
du corps calleux. L’incision a porté surle corps calleux, mais dans la portion qui 
surplombe le ventricule latéral, de sorte que c'est le ventricule latéral qui est ouvert. 
Il est excessivement dilaté. En vérifiant la cavité qui est exposée, on détermine un 
pertuis d’ot s’écoule un liquide jaune, qui est évidemment le liquide du kyste. A ce 
moment, on ne se rend pas compte de la direction, car écoulement est arrété avant 
qu'on ait pu placer le trocart. On poursuit la section du corps calleux jusqu’au niveau 
du splenium, mais jamais les veines de Galien ne sont exposées, On sera Loujours un peu 
a gauche de la ligne médiane, car le lobe occipital droit qui n'a pas été vide, fait saillie. 
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On arrive cependant 4 écarter plus complétement le lobe occipital gauche de la faux 
it tel point que la partie postérieure de l'hémisphére maintenue par la méninge, pend, 
flétrie, largement écartée de la ligne médiane. Cet écartement permet, en rompant pro- 
fondément le tissu fibreux, de voir le cété du trone cérébral. On apercoit dans la pro- 
fondeur le long du trone cérébral, en dedans du lobe occipital, en avant et en haut de la 
tente, une masse singuliére (singuliére parce qu'elle ne devrait pas étre 14, alors qu’elle 
a aspect du tissu nerveux). En raison de l’écartement des lamelles, on est long a se 


rendre compte qu'il s‘agit de la partie supérieure et antérieure du cervelet, herniée 





Fig. 6. — Front sur plaque. La partie postérieure du 3° ventricule manque. 


au-dessus de la tente, dans l'anneau. Cette masse est ponctionnée, et on en retire environ 
10 cme. de liquide de kyste (il en a été perdu précédemment environ 20 emc.).Ouverture 
de la masse et du kyste. Repérage de la tumeur murale, qui est en arriére et déborde sur 
la face supérieure et la face inférieure du kyste. La tumeur est d’abord morcelée a la 
pince d'emporte-piéce, puis disséquée a la pointe électrocoagulante. L’hémostase est 
faite 4 Pélectrocoagulation et aux clips et par tamponnement de la cavité 4 l'eau oxy- 
génée a plusieurs reprises. 

On a sorti une tumeur dont la masse est environ celle d’une petite noix. Noter qu’a- 
vant de reconnaitre le cervelet, on avait enlevé une petite masse située probablement 
dans la cavité du ventricule latéral, qui était certainement du plexus (choroide). 

La cavité opératoire est largement inondée au liquide de Ringer chaud, de facon 
qu'elle se remplisse complétement et que le cerveau gauche commence a flotter. Suture 
compléte de la méninge. On injecte encore du Ringer par le ventricule droit (40 emce.). 
La forme de la cavité durale est alors sensiblement normale. Il n'y a pas besoin de points 
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de suspension, car la dure-mére adhére 4 l’os. Remise en place du volet, que l'on fixe 
par deux gros cordonnets. Sutures musculaires et cutanées (Klein). 

Suites opératoires : On laisse la malade pendant plusieurs jours dans le décubitus 
ventral, la téte en demi-rotation vers le cété droit. Dans cette position, en effet, le ven- 
tricule gauche, ouvert pendant l’intervention, n'a pas tendance a se vider; par consé- 
quent, le cerveau ne risque pas de s’affaisser, ce qui serait extrémement grave aprés 
une telle hydrocéphalie. D’autre part, la malade recoit les soins habituels (strychnine 
intraveineuse) ; de plus, on lui fait du sérum physiologique sous-cutané pour parer A la 
déperdition de liquide céphalo-rachidien. D’ailleurs, il y aura des alternatives d’*hyper 
et d’hypotension intracranienne. Les suites opératoires se déroulent sans incident : 
l'état de la malade n’est jamais inquiétant. Au bout de quelques jours, on peut la re- 
tourner sur le dos ; elle supporte sans accident le changement de position. Elle peut se 
lever au bout de trois semaines, ne présente pas de signes cérébelleux, marche convena- 
blement. Actuellement, son état va s‘améliorant réguliérement et tout porte 4 croire 


que la guérison sera durable. 


Commentaires. — Dans cette observation, la clinique permettait de por- 
ter le diagnostic de tumeur du cervelet. La ventriculographie pouvait 
faire croire 4 une tumeur du 3¢ ventricule. Mais en réalité, |’analyse soi- 
gueuse de l'image du 3° ventricule montrait que ce dernier était refoulé 
et non amputé. La confrontation de ces données avec ce que nous avait 
appris l’étude anatomo-clinique de l'obs. 1 a permis de porter cette fois 
un diagnostic exact et précis de la situation de la tumeur. La voie d’abord 
adoptée convenait a l’extirpation de la tumeur. 


Considéralions générales. — Dordinaire, dans les tumeurs de la fosse 
postérieure (fig. 1), le 3° ventricule, uniformément dilaté, s’inscrit dans 
le fer 4 cheval des ventricules Jatéraux dilatés. Le recessus supra pinéal 
affleure en projection sagittale l'angle formé par le corps des ventricules 
et la corne sphénoidale. Dans l'ensemble, le 3° ventricule a grossiérement 
la forme d’un chapeau de gendarme, avec un bord supérieur convexe, un 
bord inférieur concave, les deux bords se rejoignant en avant et en ar- 
riére. Le bord supérieur porte en avant, a l’union du quart antérieur et 
des trois quarts postérieurs, le trou de Monro élargi, le recessus supra- 
optique. Le bord inférieur porte en bas la tige pituitaire et le recessus 
sous-optique. 

En arriére, il existe trois recessus, un supérieur, le plus long en appa- 
rence, le suprapinéal ; un moyen, peu profond, |’infrapinéal ; un inférieur, 
l'aqueduc, qui donne |’impression d'un cylindre coupé en long. Ces re- 
cessus sont séparés l'un de Il'autre : le suprapinéal de l’infrapinéal, par 
la glande pinéale, souvent calcifiée ; ’infrapinéal de l’aqueduc par un 
éperon mince, triangulaire, 4 pointe tournée en avant, a base large de 
deux a trois millimétres, tournée en arriére. 

David a montré que cet éperon pouvait porter une tumeur qui donne 
un syndrome d’hypertension par dilatation ventriculaire, sans signe de 
localisation. 

Dans les tumeurs pinéales, le 3° ventricule est amputé dans sa partie 
postérieure. Le couloir sombre du 3° ventricule terminé en arriére par 





| 
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ses trois recessus, est amputé plus ou moins loin en avant, et remplacé 
par une large tache claire. 

Les trois recessus sont supprimés. En général, l'‘amputation s’étend jus- 
qu’au trou de Monro ; la partie antérieuredu 3¢ dilaté est en place, c’est-a- 
dire que sa direction générale n'est pas modifiée. 

Dans les cas qui nous occupent, la partie postérieure du couloir som- 
bre qui représente le 3¢ ventricule n‘affleure plus le fer 4 cheval des ven- 
tricules latéraux. Il existe entre la partie postérieure du 3° et ces ventri- 
cules un espace clair. 

Le 3¢ ventricule a perdu sa direction presque horizontale ; son axe 
longitudinal est incliné en avant et en bas. Si l'on y prend garde les 
recessus sont conservés. Dans nos deux cas, on les voit ébauchés mais 
nettement. Bref, le 3¢ ventricule n'est que refoulé en avant. 

Dans nos deux cas, il s'agissait de tumeur du cervelet. 

Dans le premier cas, il s’agissait d'une tumeur juxta médiane de |’hé- 
misphére droit du cervelet, qui refoulait devant elle le tissu cérébelleux 
déterminant une hernie de I|’extrémité antérieure de celui-ci, sous la tente. 
C’était cette hernie qui poussait en avant et basculait le 3° ventricule. 

Dans le second cas, cette face antérieure bombait fortement a gauche 
du tronc cérébral, sous l’arche que forme la tente du cervelet, au-dessus 
du trone cérébral, dans |'étage moyen du crane. 

La partie bombante du cervelet consistait en un kyste qui une fois 
ouvert conduisit sur une tumeur murale qui put étre enlevée par cette voie. 

Dans les cas semblables 4 ceux que nous venons de rapporter, la voie 
d’abord doit étre a la fois sus-tentorielle et sous-tentorielle ; et par 
conséquent, on doit tailler un volet qui permette a la fois d’aborder la face 
postérieure de I'hémisphére cérébelleux et la face antérieure du cervelet. 


Conclusions. — Certainestumeurs de la face antérieuredu cervelet modi- 
fient laspect normal du 3° ventricule. Le 3¢ ventricule est refoulé en 
avant, comme en témoigne l’espace clair qui le sépare du fer 4 cheval des 
ventricules latéraux dilatés. Il prend une direction oblique, en avantet 
en arriére, mais il conserve ses recessus. 

Quand on observe de telles déformations du 3¢ ventricule, on doit se 
ménager une voie d'accés sus et sous-occipitale. 


Hypertrophie musculaire congénitale, syndrome de Debré-Seme- 
laigne. Nouvelle présentation aprés opothérapie thyroidienne 
par MM. H. Darré, P. Mottaret, M™ Zacpoun et Me CEMIscHEN. 

Paraitra ullérieurement). 


Nouvelle présentation d’un nourrisson atteint d'une hypertrophie mus- 
culaire généralisée et d’un myxcedéme congénital. Un traitement opothe- 
rapique discontinu, pendant 4 mois, n'a entrainé aucune amélioration 
du syndrome hypothyroidien et n'a amené qu'une régression insignifiante 
de lhypertrophie musculaire. L’étude de la littérature scientifique améne 
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a séparer, comme hypothése de travail, trois groupes dhypertrophies 
musculaires constatables dés la naissance : le syndrome de Debré-Seme- 
laigne, le syndrome de Corneliade Lange et la maladie de Thomsen (cette 
derniére sous toutes réserves). 


Macrogénitosomie chez une fillette au cours d’une encéphalo- 
pathie infantile avec syndrome de Foerster initial ( présenialion de 
malade), par MM. Raymonp Garcin, ANDRE Varay et Hapsi-Drmo. 
(Paraitra comme mémoire original). 


Séquelles nerveuses de blessures cranio-faciales (présenialion de 
2 malades), par MM. Laicnet-LAvastTine, GALLoT, PAUGAM. 


Nous présentons deux malades atteints de traumatismes cranio-faciaux, 
intéressants par leurs séquelles. 





Fig. 1. — Schéma campimétrique de M. D. G. 


Le premier, M. P. A., 4gé de 63 ans, est un déprimé qui, a la suite de l'internement 
de sa femme, fait une tentative de suicide. I] se tire une balle dans la région frontale 
gauche, juste au-dessus du sourcil; la balle fracture le frontal, se rabat en sectionnant le 
nerf optique gauche et vient se loger dans le maxillaire supérieur. Quelques jours aprés 
le traumatisme, on fait en méme temps |’énucléation de l'oeil et l’ablation de la balle. 

Ce malade présente actuellement : 

a) Un tatouage frontal (intérét inédico-légal) ; 

b) Des troubles nerveux dans le territoire du trijumeau (inclusion probable de filets 
dans le cal de fracture). Névralgies, violentes au début, calmées par l'alcoolisation du 
nerf sous-orbitaire, ce sont maintenant des sensations de lourdeur, sur la joue, l'aile du 
nez, la moitié gauche de la lévre supérieure, avec hyperesthésie 4 la piqdre. 

c) Enfin, au réveil, le malade se sent tout 4 fait bien; il lui semble avoir scs deux yeux, 
il ne souffre pas. Puis, assez rapidement, il sent que son ceil lui manque, il se remet a 
souffrir, le tout au bout de cing minutes environ. Cet intervalle libre, pourrait-on dire, 
rappelle, de prés, le caractére essentiel des sympathalgies, décrit par M. Tinel. 

Le second malade, M. D. G., est un ancien combattant des brigades internationales, 
qui a regu, en juillet 1938, une balle de mitrailleuse. Entrée dans le conduit auditif ex- 
terne droit, la balle a fracturé le maxillaire supérieur droit, l'ethmolde, le rebord infé- 
rieur de l'orbite gauche ; elle est sortie spontanément, aprés avoir sectionné les voies 
lacrymales gauches. Le coma dure deux jours, avec amnésie lacunaire consécutive d'un 
mois environ. 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 74, x° 4, avai 1939, 32 
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Ce malade présente actuellement : 

Un syndrome subjectif des traumatisés du crane, avec céphalée, vertiges, bourdonne- 
ments d’oreille, insomnie, irritabilité, difficulté a fixer son attention. 

Une suppuration chronique des voies lacrymales, avec conjonctivite ; de l’ethmoidite 
surtout, avec douleur a la racine du nez, écoulement séro-purulent. 

Un rétrécissement du champ visuel, prédominant 4 gauche, dQ vraisemblablement 
a la propagation de l’infection ethmoidienne a la partie antérieure du chiasma. Le fond 
dil est normal. 

Il existe enfin des troubles sensitifs, trés spéciaux, dans le territoire des nerfs maxil- 
laires supérieur et inférieur (la balle ayant passé dans la région du trou ovale). C'est 
une sensation nette de fourmillement, qui s’estompe peu a peu, pour faire place pro- 
gressivement, vers le rebord du maxillaire inférieur, 4 une sensation de prurit, dans la 
région du plexus cervical superficiel. 

Voila deux cas de traumatisme par balle, intéressants par plusieurs particularités, 
dont la moindre n'est pas le trajet extraordinaire du projectile chez l'un et l'autre sujet. 


Monoplégie dissociée de type cortical simulant une paralysie ra- 
diale. Sclérose en plaques probable, par M. Raymonp Garcin 


(paraitra ullérieurement). 


Angiome artério-veineux cérébral, traitement par radiothérapie 
puis par ligature des carotides, par André Berceret, L. ARNAUD 
et E. SpepeER (présenté par M. Clovis VINCENT). 


L’'un de nous présentait en 1932, a la Société de Médecine et d’Hygiéne du Maroc (1 
un cas d’angiome artério-veineux intracranien chez un jeune garcon de cing ans, atteint 
d’autre part d’une hémiplégie gauche survenue en 1930. 

Consultant pour des douleurs du coude et du genou gauches, ce malade avait été 
soumis 4 un examen approfondi sur les causes possibles de cette hémiplégie. La syphi- 
lis ayant été éliminée tant chez les parents que chez l'enfant, l’absence d’encéphalites 
postinfectieuses, l’existence d'un souffle systolique 4 siége maximum au pariétal droit 
et la présence d'une grosse veine sus-orbitaire droite animée de battements isochrones 
au pouls avaient fait poser le diagnostic d’angiome racémeuz droit, d'origine congéni- 
tale ; 'hémiplégie gauche avait été produite par une hémorragie d’une des branches de 
l’'angiome dont on connait les tendances évolutives 4 la maniére des tumeurs. La radio- 
graphie du crane montrait un tracé marqué de la méningée moyenne droite et une gout- 
tiére menée dans le frontal par la veine sus-orbitaire droite. On ne notait pas de taches 
calciques circulaires, si fréquentes dans les vieux angiomes. 

A la lumiére du récent travail des P"™* Bergstrand, Olivecroma et Ténnis (2), ce cas 
d’angiome racémeux doit étre classé dans le sous-groupe des angiomes artério-veineux. 
Nous pensons intéressant d’indiquer ici leur classification des angiomes racémeux : 

le Les iélangiectasies, ou cavités vasculaires mal différenciées, souvent localisées 
4 la protubérance et sans participation des veines de la pie-mére. 

2°? La maladie de Sturge-Weber, caractérisée par différents symptémes plus ou moins 
constants, qui sont le naevus flammeus du visage, le glaucome congénital, l’exophtal- 
mus, enfin une calcification intracranienne, a forme de sinuosités vasculaires de double 
contour, au siége de l'angiome. 

3° L’angiome racémeuz artériel de Virchow, qui pratiquement se confond avec l'arté- 
rio-veineux et qui est formé évidemment par des artéres élargies et ramifiées. 


(1) L. Annaup. Note sur un cas d’angiome cérébral. Maroc médical, 1932, n. 122, 


15 aodt, p. 304. J ee 
(2) PF Buncstnann, OLIVECRONA et TONNIs. Gefadssmissbildungen und Gefassge- 


schwalste des Gehirns, Georg. Thieme, édit., Leipzig, 1936. 
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1° L’angiome racémeuz veineuz, qui ressemble 4 un varicocéle et qui est formé ordi- 
nairement de veines dilatées pie-mériennes, développées parfois en coin dans la subs- 
tance cérébrale. 

5° Enfin, l’'angiome racémeuz artério-veineuz le plus fréquent et constitué ordinaire- 
ment par des communications entre la carotide externe dilatée et la jugulaire externe 
huit fois dans les cas de Reinhoff), d'origine congénitale, et pouvant aussi étre produit, 
soit par la persistance des plexus artério-veineux embryonnaires, soit par une malforma- 
tion dans le territoire de la carotide interne. Les vaisseaux qui constituent l’'angiome 
ont leur structure si bouleversée qu'on ne peut différencier par |’ étude histologique les 
artéres des veines. 

Notre malade par ailleurs ne présentait sur le corps aucun noevus ; il n’avait pas 
d’exophtalmie pulsatile ou autre, pas de stase papillaire, mais ses carotides primitive et 
interne droites étaient volumineuses, fortement battantes et soufflantes. Ces signes 
malgré l’absence d'une angiographie cérébrale, peut-étre dangereuse chez un sujet déja 
hémiplégié (1), confirmaient le diagnostic d’angiome artério-veineux, 4 siége pariétal 
droit. 

Dans des cas semblables, Fulton, ayant obtenu de bons résultats par la radiothérapie, 
notre petit malade fut confié au D* Spéder, 4 l’hépital de Casablanca. C'est la suite de 
l'histoire pathologique de ce cas intéressant que nous rapportons aujourd'hui. 

Note du D*® Spéder : 

« ... En juin, juillet et septembre, enfin en décembre 1932, l'enfant fut soumis 4 des 
irradiations sur la bosse frontale droite et sur la région temporale, avec des rayons péné- 
trants : 190.000 volts, 10/10 cuivre x 20/10 aluminium, 4 la distance de 40 cm., 600 r 
étant appliqués sur les deux champs a chaque séance. 

« Dés novembre, le malade présenta une amélioration certaine et, revu en janvier, 
mars et juin 1933, nous n’avons pas estimé utile de refaire 4 nouveau des applications, 
désirant ne faire absorber a la vodte cranienne que la dose minima. 

« La démarche est beaucoup moins spasmodique, l'enfant fauche un peu avec le pied 
gauche, les mouvements athétosiques de la main gauche et la contracture du membre 
supérieur gauche ont nettement diminué, dans la proportion de 8 p. 10. 

« Au point de vue local, on constate, sur les champs irradiés, une pigmentation dis- 
eréte : les sourcils sont conservés, mais ont toujours été protégés ; les cheveux du cété 
de la tempe droite sont éclaircis et un peu atrophiés, paraissent cassants, mais il n'’existe 
pas d’épilation définitive ; les pulsations du vaisseau dans la gouttiére frontale sont 
nettement moins marquées. 

«Nous devons signaler cependant que la fente palpébrale droite parait un peu moins 
ouverte que celle du cété gauche et la cavité orbitaire droite un peu moins volumineuse 
que la gauche, ce sont les seuls troubles que l'on puisse constater, 4 cété de l'amélio- 
ration indéniable. » 

Cet état d’amélioration par la rcentgenthérapie persiste de fin 1932 a fin 1937. L’en- 
fant est devenu un garconnet de 11 ans : son développement physique est normal ; du 
cété hémiplégié, pas de modifications ni en bien ni en mal ; les progrés a l'école sont 
remarquables lorsque, vers le 15 décembre 1937, une fiévre que la famille a baptisée 
grippe, maintient notre angiomateux au lit. 

Cette fiévre qui oscille entre 38 et 39 et qui résiste 4 la thérapeutique antithermique 
banale est accompagnée de céphalées violentes continues, prédominantes a droite, 
le vaisseau sus-orbitaire extériorisé bat spasmodiquement. Il y a exagération des ré- 
flexes, léger Kernig, Babinski positif 4 gauche, insomnie constante, enfin léger état 
saburral de la langue, sans signes pharyngés, pulmonaires ou intestinaux. L’ausculta- 
tion du coeur, des vaisseaux droits et de la région pariétale droite montre |'exagération 
du souffle systolique. 


(1) NorTHFIELD et Dorotuy Russe vv viennent d'attirer l’attention sur les accidents 
possibles de rétention du thorotrast (bioxyde de thorium) utilisé dans les angiographies 
cérébrales : aggravation des symptémes par occlusion des vaisseaux, et ils conseillent de 
ne faire cette épreuve que lorsque le diagnostic est impossible sans elle. Voir The Lancet, 
1937 n. 5920, 13 février, p. 377-381. 
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Lenfant est hospitalisé le 16 décembre pour recherches complémentaires : les examengs 
de sang, formule sanguine, recherche d’hématozoaires sont négatives aussi bien que les 
hémocultures ; l'image cardio-pulmonaire est normale aux rayons X ; l’examen des 
Selles ne donne aucune indication ; les urines (800 cc. en 24 heures) n'ont pas d’éléments 
anormaux : elles comportent 8 gr. 50 d’urée et 4 gr. 97 de chlorures. 

Le régime et la thérapeutique instituée entrainent une rapide amélioration, et la 
chute de la température entre 37 et 38, si bien que la famille désire avoir l'enfant pour 
les fétes de Noél et du Ie" janvier. 

Une radiographie du crane faite pendant ce court séjour donna les résultats sui- 
vants : 

« Crane de gros volume. Aspect discrétement criblé de la bosse frontale droite, fait 
de petits pertuis osseux de la grandeur d'une téte d’épingle. Apparence d'élargissement 
du sillon de la méningée moyenne droite. Il n’existe pas d’érosions ni d’hyperostoses 
au niveau du frontal droit, pas de distension des sutures de la vodate. 

Aprés cette observation, on pense 4 une réaction encéphalitique du fait de l’accrois- 
sement vraisemblabie de l'angiome. 

Une nouvelle hospitalisation est décidée le 5 janvier 1938. L’état ne s'est pas amélioré, 
a fiévre se maintient au-dessus de 38, les douleurs de téte sont insupportables et des 
vomissements & caractéres cérébraux presque quotidiens. 

Formule leucocytaire le 6/1 : Polynucléaires neutrophiles : 76 ; polynucléaires éosi- 
nophiles : 1 ; Mononucléaires : 17 ; Lymphocytes : 6. 

La ponction lombaire donne un liquide trouble, sous tension (non mesurée) contenant 
1280 éléments blancs par mmc. (dont 88 % de polynucléaires et 12 % de lympho-mono- 
cytes). Les polynucléaires ne sont pas altérés. 11 n’y a pas de germes a l’examen direct, 
pas de bacilles de Koch en particulier. L’albumine est 4 0,90, le sucre 4 0,85. 

Nouvelle radiographie du crane le 6 janvier : 

« L’image radiographique du 16 décembre 1937 est a peu prés stationnaire. Cepen- 
dant, il semble que le sillon vasculaire sus-orbitaire, trés net 4 la palpation, s’accuse 
aussi sur le cliché, comme s’il s’était creusé et surtout élargi. » (Dt Rouzaud. 

Il faut prendre une décision. 

Réaction méningée incontestable, méningite méme avec hypertension, prouvée par 
l'examen clinique et la ponction lombaire, mais de quelle nature ? 

La méningite tuberculeuse, soutenue dans ce cas par certains confréres, n'est pas a 
envisager. Ne donne-t-elle pas un liquide céphalo-rachidien clair, ou la lymphocytose 
prédomine, avec une albumine plus importante ? Et d’autre part, il y a bientét un mois 
que cet enfant est malade : or, on n’a jamais constaté ni ces irrégularités du pouls et de 
la respiration, ni cet état d’apathie, d’inertie, ni ces yeux vagues, ni ces plaintes i 
caractéristiques de 'imprégnation méningée par le bacille de Koch. Le Kernig est mar- 
qué, trop peut-étre pour une méningite bacillaire, et la moitié gauche hémiplégiée est 
plus raide, plus contractée, plus douloureuse que de coutume, si bien que le malade 

-ne se plaint que de sa téte 4 droite et de son hémicorps gauche : jambe et bras droits 
n’ont pas varié. Tout se passe donc comme s'il y avait une forte pression au niveau du 
siége de l'angiome. 

Serait-ce une méningite ou le liquide céphalo-rachidien est louche comme ici, mais 
non tendu ? Mais 4 ce moment de son évolution, nous aurions un gros pourcentage de 
mononucléaires et a l’examen clinique, des signes oculaires, des myoclonies, de la som- 
nolence et non cette insomnie douloureuse qui mine notre petit malade. 

En définitive, nous estimons qu’il s’agit d’une réaction méningée aigué, aseplique (a 
polynucléaires non altérés) que nous rattachons 4 une poussée évolutive de l’angiome 
intracranien et qui échapperait ainsi au domaine de la médecine pour entrer dans celui 
de la chirurgie. 

il ne peut s’agir en effet de reprendre en ce moment la thérapeutique par les rayons, 
dont l'efficacité indéniable s'est montrée temporaire, et on envisage la possibilité d'une 
intervention chirurgicale sur les carotides droites. 

M. le Dt Bergeret confirme cette opinion et procéde a l'intervention le 7 janvier 1938 : 
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» Anesthésie locale. Incision classique de la découverte du bulbe carotidien. 

Je suis géné par de nombreux et volumineux ganglions que je dois écarter. La caro- 
tide primitive est volumineuse, beaucoup plus grosse qu'une carotide d’adulte, ainsi 
que le bulbe carotidien et la carotide interne ; deux catguts de ligature sont passés, l'un 
sous la carotide primitive, l'autre au niveau de l’origine de la carotide interne. L’inter- 
ruption de la circulation dans ces vaisseaux sanguins par soulévement des fils de liga- 
ture n’amenant aucun trouble, les ligatures sont pratiquées : donc, l'une al’origine de la 
carotide interne, l'autre sur la carotide primitive, immédiatement au-dessous du bulbe. 

« Une solution de Tenebryl 4 20% est injectée dans la carotide interne, en vue d'une 
angiographie extemporanée. 

« Fermeture sur un drain n° 20. » 

Par suite d’une défaillance mécanique ou de I’insuffisance de thorotrast, cette radio- 
graphie, qui aurait donné de précieuses indications sur le siége et l’étendue de l'angiome | 
n'a pas donné de résultats. 

8 janvier. Aucune réaction nerveuse, soit du cété hémiplégié soit du cété sain ; aucun 
phénoméne vasculaire ; pas de troubles des organes des sens. Il faut simplement signa- 
ler, apparus une heure aprés l'intervention, un ptyalisme marqué et une dysphagie pour 
les liquides qui persisteront 48 heures. 

Le pouls, soutenu seulement par un dérivé soluble de camphre (3 fois XV gouttes 
est régulier, bien frappé, a 100. 

9 janvier. L’état est aussi satisfaisant que possible. 

Les douleurs de téte ont disparu, le vaisseau artério-veineux sus-orbitaire droit bat 
encore, trés faiblement ; le souffle systolique de la pointe cardiaque a disparu ; le souffle 
angiomateux au pariétal droit a diminué de telle sorte qu'il faut une assez grande atten- 
tion auditive pour le percevoir encore, mais il existe. 

Le pouls est 4 92. Ablation du drain. 

14 janvier. Ablation des fils. . 

Le pouls est redevenu normal. L’enfant mange et dort bien. Le vaisseau sus-orbitaire 
ne bat plus et paraft déprimé. 

La diurése oscille entre 700 et 900. 

Un orthodiagramme du 18 janvier donne les renseignements suivants : 

« Coeur de forme et de dimensions normales. 

Silhouette cardiaque normale dans les vues obliques 

Aorte ascendante de calibre régulier, de teinte légére et homogéne. » 

Le malade sort guéri le 22 janvier 1938. 

lla été revu le 18 mai 1938 ; 

L’état général est trés satisfaisant. 

Le vaisseau sus-orbitaire droit est légérement battant, mais non expansif. Les batte- 
ments carotidiens droits ne sont pas percus. 

Du cété cardiaque, éréthisme persistant, sans souffle d’aucune sorte a aucun orifice. 
L’auscultation du crane permet d’entendre un souffle systolique doux, sans vibrance, 
dans la région pariétale droite, avec maximum mastoldien. Ce souffle est aussi percu 
de l'autre cété, mais atténué. La carotide gauche volumineuse bat fortement. 

Par conséquent, la formation artério-veineuse n'est pas strictement unilatérale ; elle 
doit étendre ses branches dans les territoires gauches et, a ce sujet, il est profondément 
regrettable de ne pas avoir obtenu une angiographie lisible. 

L’avenir du petit malade parait demeurer sombre. I] sera certainement sujet a des 
nouvelles poussées congestives qui pourront se traduire soit par une hémorragie grave 
soit par un processus méningé d'inflammation ou de calcification, soit par des crises 
d'épilepsie subintrantes. Néanmoins, nous gardons | impression, devant les résultats 
opératoires obtenus, de lui avoir rendu un service important qui aurait pu étre une 
guérison définitive, si les lésions qui nous paraissent chevaucher les deux hémisphéres 
avaient été plus localisées. 


Les angiomes artério-veineux, plus fréquents dans le sexe masculin, 
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sont des malformations assez rares, d'origine congénitale et parfois bien 
tolérées, c'est-d-dire méconnues jusqu’a un Age assez avancé (5 cas de 
Ténnis aprés 50 ans) parce qu'ils entrainent rarement de I"hypertension 
intracranienne. Autrefois trouvailles d’autopsie, ils sont plus facilement 
identifiés et exactement repérés de nos jours grace a |l’angiographie 
cérébrale, dont le P™ Egas Moniz, de Lisbonne, a fait une étude aujour- 
d’hui classique (1). 

Le siége le plus habituel est la région sylvienne; le type ordinaire 
est racémeux ou cirsoide ; le comportement plutét tumoral qu’anévrys- 
matique ; enfin la tendance envahissante de ces angiomes arrive a faire 
participer les artéres du groupe latéral opposé al’évolution du processus, 

Dans les premiers Ages de l’angiome, les signes vasculaires sont évi- 
dents : tels le souffle auscultatoire trés fort et parfois percu par le 
malade : ‘augmentation de Ja vascularisation extracranienne, I’hypertro- 
phie d'une ou de deux carotides, comme dans notre cas : signe impor- 
tant pour Cushing, caractéristique pour Isenschmidt. 

Puis dans la suite, 4 plus ou moins longue échéance, les signes tumo- 
raux apparaissent : destructions osseuses, pertuis, gouttiéres, calcifica- 
tions périvasculaires ; puis ce sont les céphalées, les vomissements, les 
stases papillaires, les crises d’épilepsie du type Jackson. 

Le traitement reste aléatoire et présente d’autant plus de chances de 
succés prolongé que son application, guidée par |'angiographie, a été 
précoce. C’est l’angiographie (Bergstrand utilise 6 48 cc. de thorotrast, 
injectés dans la carotide primitive, sans avoir eu d'accidents) qui indique 
le siége exact de la tumeur, son étendue, le nombre et l'importance des 
vaisseaux artériels afférents et des veines efférenies. C’est elle qui per- 
mettra de juger le meilleur mode de traitement, qui peut étre soit la 
ligature des vaisseaux afférents, soit |’extirpatior. 

Harvey Cushing (2) dit que ces malformations vasculaires doivent 
« étre traitées radiologiquement, de préférence & toute tentative d'exci- 
sion. Méme lorsque l'on entend un souffle signant une communication 
artério-veineuse, on peut le voir aprés irradiation disparaitre avec les 
autres symptémes. Les rayons X agissent apparemment en lysant |’en- 
dothélium vasculaire et en provoquant l’oblitération des vaisseaux par 
thrombose. » Et Cushing cite un cas (n° 14 de la monographie de 1928 
de Cushing et Bailey) dont la guérison se maintenait depuis 11 ans. 

Nous avons obtenu semblable amélioration chez notre petit malade, 
mais aprés un répit de 5 années, le processus excité parla croissance 
repartait. D’ailleurs Olivecrona et Ténnis (loc. cit.) sur 22 cas observés, 
en ont soumis 5 aux rayons, tous ayant le siége: carotide interne et 
cérébrale moyenne : ils ont obtenu 2 améliorations, 2 insuccés, 1 guéri- 
son, et Moniz, dans un cas inopérable oa l’angiographie révélait a la fois 


(1) EGas Moniz. L’angiographie cérébrale, Masson, 1934. 
(2) Harvey Cusnine. Tumeurs intracraniennes, Masson, 1937.— CusuineG and BAILEY. 
Tumors arising from the blood-vessels of the brain. Angiomatous malformations and heman- 


glioblastomas. Sprinfield (édit.), 1928. 
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un angiome fronto-pariétal droit et un angiome interhémisphérique avec 
participation des artéres péricalleuse et calloso-marginale gauche, n‘a 
pu obtenir qu'une légére amélioration aprés 6 mois de traitement par 
rayons X ultra-pénétrants. 

L’extirpation totale de l'angiome artério-veineux est une opération 
grave, difficile et dangereuse, souvent suivie de mort et dont les compli- 
cations postopératoires peuvent étre |'hémorragie, l'aphasie définitive, 
’hémiplégie. 

On ne peut l’envisager avec quelque chance de succés que dans les 
petits angiomes « dans lesquels les branches artérielles afférentes sont 
ainsi disposées qu’elles peuvent étre atteintes et liées avant la ligature 
des veines efférentes ». (Bergstrand, loc. cit.) 

Olivecrona et Ténnis l‘ont pratiquée dix fois dans leurs 22 observa- 
tions avec quatre insuccés, une mort et cing améliorations. 

« La ligature dela carotide interne, c’est-a-dire la diminution de l'ap- 
port sanguin artériel dans le but d’arréter la progression de l'angiome 
parait plus abordable et, en fait, a été fréquemment entreprise. Elle ne 
nécessite pas absolument une angiographie préalable, mais elle ne réa- 
lise pas toujours pleinement le résultat escompté, d'autres vaisseaux 
suppléant la carotide. » 

Et Ténnis (loc. cit.) rapporte, a l'appui de cettederniére assertion, les 
cas suivants que nous traduisons en les résumant : 

Von Wilms fit la ligature de la carotide interne droitechez une fillette 
atieinte d’hémiparésie gauche avec accés jacksoniens et de souffle vas- 
culaire systolique droit avec hypertrophie secondaire du coeur, cas cer- 
tainement plus grave que le ndétre. Aprés la ligature, le souffle cra- 
nien était devenu plus fort 4 gauche qu’a droite. Quatre jours aprés, il 
était identique des deux cétés. Aprés quatre mois, on ne trouvait aucune 
influence de la ligature. 

Cushing lia, dans un cas d’angiome artério-veineux droit, la carotide 
primitive et la carotide externe droites, sans pour cela que le souffle 
vasculaire disparaisse. Dans un autre cas, caractérisé par une forte 
expansion vasculaire extracranienne, il lia les deux carotides externes, 
sans modifier ni le souffle ni la réplétion de ce territoire vasculaire. 

Dandy lia deux fois la carotide interne: le 1¢° cas fut guéri: les cri- 
ses épileptiques présentées par le malade n'étaient pas revenues aprés un 
intervalle de plus de deux années, mais dans un deuxiéme cas identi- 
que, les accés revinrent progressivement aprés un an d’interruption et 
reprirent leur ancienne fréquence. 

Moniz, dans son traité d’angiographie, note deux cas ot la carotide 
interne fut liée, une fois sans résultat ; l'autre cas fut amélioré, mais le 
malade qui avait perdu la vue dans une crise, ne la recouvrit point. 
Personnellement, W. Tinnis a dans trois cas lié la carotide interne. 
Dans un cas (n® 19) concernant un angiome artério veineux de la région 
sylvienne droite, chez un homme de 43 ans présentant de |’épilepsie 
jaksonienne gauche et des troubles parétiques dans le domaine du tri- 











156 SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


jumeau et du facial gauches, la ligature fit disparaitre les accés pendant 
6 mois, puis ils reparurent tous les mois, puis toutes les semaines ; 
enfin, le malade mourut un an aprés de mort subite : hémorragie pro- 
bable. 

Dans un autre cas (n° 20) chez un homme de 30 ans, souffrant depuis 
4 ans d’épilepsie droite et porteur d’un angiome artério-veineux de la ré- 
gion pariétale gauche, il procéda a une ligature temporaire avec un lam- 
beau du fascia lata, rendue définitive 10 jours aprés, puis soumit son 
malade aux rayons X : amélioration considérable, mais persistance de I'an- 
giome reconnue par une angiographie faite par la carotide interne de 
l'autre cédteé. 

Enfin dans un troisiéme cas (n° 22) chez un homme de 30 ans, dont la 
malformation vasculaire existait dans le domaine des tubercules quadri- 
jumeaux, avec parésie bilatérale de III et de VI, et parésie gauche de IV 
et de VII, la méme opération n’amena aucun changement et le souffle 
vasculaire persista. 

Ténnis ajoute que la ligature des artéres directes afférentes de l'an- 
giome révélées par I’artériogramme est bien préférable, mais encore faut- 
il qu’il n’y ait que deux ou trois gros vaisseaux afférents et qu’ils soient 
facilement accessibles pour qu'on l’entreprenne! Il a procédé a cette 
ligature dans quatre cas, avec un seul succés, deux insuccés par suite du 
trop grand nombre de vaisseaux afférents et une mort par hémorragie 
dans le ventricule latéral droit, un an aprés l'opération. 

Enfin, dit-il, il est des angiomes artério-veineux qui sont des noli me 
fangere en raison des accidents possibles d’hémiplégie et d’aphasie : ce 
sont ceux qui sont placés dans le territoire de la scissure de Sylvius et 
dans la région pariétale gauche chez les droitiers. 

Pour conclure, soulignons les points curieux de notre observation : 


1° Il s‘agit d'un angiome artério-veineux de la région fronto-pariétale 
droite, de diagnostic évident malgré l’absence d'une angiographie, difficile 
4 réaliser loin des centres spécialisés, ayant produit par une hémorragie 
survenue a l’Age de 4 ans, une hémiplégie gauche; 

2° La radiothérapie a donné une amélioration nette, mais qui n’a per- 
sisté que quatre ans environ ; 

3° L’évolution tumorale de |'angiome, depuis un an, est soulignée par 
des réactions osseuses (pertuis, gouttiére agrandie) et par une réaction 
méningée. d’interprétation délicate ; 

4° La ligature de la carotide primitive et de la carotide interne n’en- 
traine aucun accident ni circulatoire ni nerveux et produit la dispa- 
rition de l'état méningé et la trés grande atténuation du souffle vasculaire ; 

5° Il parait, bien que l'on n’ait pu obtenir un artériogramme de con- 
tréle (en utilisant la carotide gauche), que l’angiome persiste, et qu'il sera 
susceptible dans 2 ou 3 ans, au moment de |’évolution pubérale, d'en 
gendrer de nouveaux troubles, peut-étre plus dangereux que ceux auxquels 
nous avons pu porter reméde. 
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Encéphalite postmorbilleuse, par MM. D. Pau ian et M.Carpas (de 
Bucarest). 


La rougeole est considérée ordinairement, surtout par les profanes, 
comme une maladie éminemment bénigne. Ses complications sont sur- 
tout pulmonaires. 

Les complications nerveuses sont exceptionnelles. 

Les formes de la maladie, dans lesquelles prédominent les phénoménes 
nerveux concomitants, se rencontrent assez fréquemment. Ainsi, on note 
de la céphalée, du délire, plus rarement des convulsions ou un état 
comateux suivi de mort en 3-4 jours. 

Teissier cite des complications nerveuses : paralysies, surtout médul- 
laires ; polynévrites ; exceptionnellement paralysies de nature cérébrale. 
Browne cite deux cas d’encéphalite postmorbilleuse. On peut rencontrer 
des monoplégies, des hémiplégies, des paraplégies, un syndrome de 
Landry, des formes reproduisant le tableau de la sclérose en plaques. 

En 1932, l'un de nous, avec Aricescu, a décrit un syndrome pareil a 
la sclérose en plaques aigué chez un enfant de 5 ans, apparu aprés rou- 
geole. 

Leyden a décrit l'‘aphasie transitoire par encéphalite postmorbilleuse. 

Des troubles psychiques, manie aigué, psychoses, etc., peuvent s'asso- 
cier ou apparaitre seuls. Ces phénoménes sont le résultat de |’infection 
elle-méme ow cette derniére joue un réle favorisant sur un terrain pré- 
disposé, présentant des tares organiques, héréditaires ou acquises. 

Ces considérations sur les troubles nerveux postmorbilleuse nous 
ont été suggérées par un cas d'encéphalite aigué postmorbilleuse |é- 
gére apparue chez une petite fille de 6 ans, huspitalisée dans notre ser- 
vice, cas qui est proche en quelque sorte, par les troubles passagers de la 
parole présentés par la malade, de celui de Leyden, accompagné d'apha- 
sie transitoire. 


Nous croyons intéressant de donner |l'observation clinique de la malade Lidia P., 
de 6 ans, de Bucuresti, que ses parents aménent dans notre service le 23 février 
1936 pour la diminution de force musculaire dans les membres du cété droit et légers 


troubles psychiques. 

Rien d'important dans ses antécédents hérédo-collatéraux. 

Antécédents personnels. Il y a dix jours, l'enfant fit une rougeole, avec exanthéme ac- 
centué et fiévre, qui dura 3-4 jours ; elle a été vue parun médecin, qui l'a diagnosti- 
quée comme telle. 

Elle n‘a pas eu d’autres maladies. 

Historique : le début de la maladie actuelle date de 4 jours. Elle commenga par une 
grande maladresse dans le geste de porter la cuiller 4 sa bouche ; la petite malade de- 
vait étre alimentée par sa mére ; puis, quelques heures aprés, la marche devint dandi- 
nante « comme si elle était ivre «, le pied droit est de plus en plus lourd et la malade 
traine pendant la marche. 

Sa parole devient difficile, inintelligible ; la malade est anxieuse, irascible ; ceux 
jours aprés la parole devient plus claire, mais les troubles moteurs persistent. 

A son entrée dans le service l'enfant est raisonnable, tranquille; elle répond 
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promptement et correctement aux questions, raconte couramment des faits survenus 
au jardin d’enfants qu'elle fréquentait. 

La parole est nasonnée, mais normale comme prononciation et débit verbal. 

On observe quelque instabilité et des mouvements normaux en apparence, mais qui 
ne peuvent étre arrétés volontairement. Inégalité pupillaire: la pupille gauche est plus 
grande que la droite. Le réflexe a la lumiére est prompt. La réaction a l'accommoda- 
tion ne se produit pas. Les mouvements des globes oculaires se font normalement. 

La convergence est bonne. I] n'y a pas de nystagmus. 

Le réflexe cornéen est normal. La sensibilité de la face est présente. Les plis du 
front sont égaux. Légére asymétrie faciale : parésie droite. La langue, non déviée, pré- 
sente des mouvements involontaires, choréiformes. 

Les mouvements volontaires sont possibles, mais au cété croit ils sont maladroits, 
surtout les mouvements délicats des doigts, qui sont difficiles : l'enfant peut exécuter 
l’opposition, mais elle ne réussit pas 4 boutonner sa chemise, ce qu'elle pe ut faire aisément 
avec Sa main gauche. Dans le mouvement d'élévation des bras au-dessus de la téte, 
articulation du poing droit céde en se fléchissant, tandis que la gauche conserve sa 
position initiale. Aux membres inférieurs on ne décéle pas de déficit moteur net, mais 
l'enfant accuse de l'affaiblissement et de la fatigue dans le membre inférieur droit. La 
force musculaire est nettement diminuée a la main droite. La petite malade ne pré- 
sente pas de signes cérébelleux. 

Les réflexes ostéotendineux sont normaux, sauf le rotulien et l’achillein droits, qui 
sont diminués. I] n’y a pas de clonus de la rotule ou du pied. Les réflexes abdomino- 
cutanés sont vifs. Le signe de Babinski est négatif. Dans la marche, la malade traine 
la jambe droite. Pas de troubles de sensibilité, vaso-moteurs ou sphinctériens. 

Au point de vue viscéral, on ne trouve aucune modification pathologique. 

25 février. Ponction lombaire. Liquide céphalo-rachidien. B.-Wassermann négatif, 
Pandy et Nonne-Appelt négatives, Guillain complétement négatif (16 tubes), lympho- 
cytes 1 par mmc. (Nageotte); 

Dans le sang : les réactions de B.-Wassermann et Meinicke sont négatives. 

On institue un traitement avec de l’iodobenzo-méthylformine salicylée, arrhénal et 
rayons ultra-violets. 

3 mars 1936. L’enfant peut courir, peut porter la cuiller 4 sa bouche. La marche est 
bonne. Elle est tout a fait normale. 

5 mars 1936. Elle quitte ’hépital, complétement guérie 

Revue plusieurs fois, son état est toujours excellent. 


Dans ce cas il s’agit d'un syndrome caractérisé par de légers troubles 
psychiques, des troubles de la parole un peu plus accentués — la parole 
était A un moment ininielligible, — et une hémiparésie droite. 

Le processus morbide était donc localisé dans |’hémisphére gauche de 
l’encéphale. 

Ce caractére bénin et passager de troubles rapidement régressifs rap- 
proche notre cas de celui de Leyden, ou il s’agissait d'une aphasie tran- 
sitoire, postmorbilleuse. 

Le méme caractére de bénignité et de rapidité de l'évolution vers la 
guérison nous fait admettre que les phénoménes d’encéphalite ont été 
dus, au point de vue anatomo-pathologique, a des troubles vaso-moteurs 
prédominants, congestion, cedéme, diapédése et peut-étre a un petit 
foyer inflammatoire a gauche, que le processus de guérison a fait rapide- 
ment disparaitre. 

Au point de vue du pronostic général de la rougeole, le cas nous pa- 
rait instructif, parce que, méme si chez un malade n’apparaissent pas 
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des complications dans le domaine des autres organes, les complications 
nerveuses sont possibles, surtout dans les cas avec grande fiévre et exan- 
théme accentué. 

Le pronostic dans ce cas est moins favorable et si nous sommes aver- 
tis de la possibilité de lapparition de ces complications, nous serons 
plus réservés pour le formuler. 


Névrite de la partie dorsale du plexus brachial a la suite d'une 
injection de lait, par M. A. ZeckeL (de Rotterdam). 


On sait depuis longtemps que!’administration d'un sérum, que son butsoit 
prophylactique ou thérapeutique, peut étre suivie, dans des cas trés rares, 
de paralysies. La premiére communication qui parut sous ce rapport fut 
faite par Engelmann, en 1897, tout au début dela sérothérapie. Quelque 
temps aprés, Griinberger (1904), Gangolphe et Gardére (1908) publiaient 
quelques cas eux aussi ; ces auteurs avaient bien remarqué la coincidence 
entre l'application du sérum et la paralysie, mais ils n’osaient point attri- 
buer cette derniére au sérum. 

Passé cette époque, ce sont les auteurs francais, surtout. qui oat régu- 
lirement attiré l'attention sur ces facheuses complications neurologiques. 
Lhermitte a décrit quelques cas de paralysie survenus aprés l'emploi de 
sérum antitétanique et, en 1925, Petit a extrait de la bibliographie des 
communications sur 39 cas de complications de ce genre : des névrites 
du genre moteur, sensitif ou mixte, avaient été observées aprés injection 
de différents sérums. Il se révéla que ces accidents pouvaient étre provo- 
qués par les sérums et vaccins prophylactiques et thérapeutiques. On les 
vit survenir ainsi aprés l’administration de sérums contre le tétanos, la 
diphtérie, la fiévre typhoide, la pneumonie, la tuberculose et les infec- 
tions méningococciques staphylococciques et streptococciques. 

En 1932, Young ne trouve encore dans la bibliographie que 50cas. Ce 
nombre est fort réduit si l'on se souvient. entre autres, que l'on pratiquait 
sur des armées entiéres la sérothérapie prophylactique contre le tétanos. 
De plus, il est remarquable que dans les cas ov il y eut paralysie 
(34 sur les 50), on en comptait 31 dans lesquels la paralysie était localisée 
au plexus brachial, dont les parties dorsales se montraient généralement 
les plus sensibles a ces influences pathogénes. 

Allen fait observer qu'il faut distinguer quatre groupes de complications 
neurologiques pouvant faire suite 4 |'administration d'un sérum : un type 
radiculaire, un type névritique, un type polynévritique et un type cen- 
tral. Dans ce dernier type. ce sont des symptémes méningés qui prennent 
le premier plan ; quelquefois aussi l'on voit de l'edéme cérébral, I’hé- 
miplégie, des foyers médullaires. Ce type s'est présenté 7 fois parmi les 
50 cas communiqués par Young. 

Gordon a observé une paralysie faciale consécutive a une injection pro- 
phylactique contre la scarlatine. A son avis, un agent toxique (albumine 
étrangére) attaque les cellules ganglionnaires dans la moelle épiniére 
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méme, ou bien encore les radicules. Cette conception lui a été suggérée 
surtout par le fait qu'il put constater dans le liquide cérébro-spinal une 
augmentation des cellules et une altération des rapports de |’albumine 
et du sucre. 

Il doit étre extrémement rare que le sérum exerce pareille influence ; 
une preuve en est, entre autres, le fait qu’en Hollande (ou, d’aprés | éva- 
luation du regretté Professeur Wolff, il a été pratiqué 500.000 injections de 
sérum), c'est en 1933 seulement que le premier cas de paralysie de |'é- 
paule, aprés injection de sérum antidiphtérique, a été publié par Kramer. 
Cette derniére communication est d’ailleursla seule de ce genre qui ait été 
faite au cours des cing derniéres années et nulle autre nel’a encore suivie. 

A mon avis, le cas dont il est parlé ci-dessous appartient au genre 
des névrites qui suivent les injections de sérum, bien que, cette fois-ci, 
il ne soit pas question de sérum, mais d’une injection parentérale de 
lait. Etant donné que, dans la bibliographie dont j'ai pu disposer, je n'ai 
trouvé mention d’aucun cas dans lequel une paralysie ait fait suite a 
une lacto-injection, il me parait important de parler plus amplement de 
celui que j'ai observé, surtout relativement a la connaissance de |’ « es- 
sentiel » des névrites postsérothérapiques. 


Mon malade est un jeune homme de 21 ans. Le 10 septembre 1937, tandis qu'il était 
au travail, une lime vint frapper ses lunettes ; le verre, en se brisant, blesse la cornée de 
l'ceil droit. Le malade se rendit promptement a I’hépital ou il fut soigné par l'oculiste, 
le Dt Harders. Le 15 septembre, ce dernier l’opérait d'un prolapsus de l'iris. Le 18 sep- 
tembre, le malade qui présentait une légére infection ciliaire, recut une injection intra- 
glutéale de 10 cc. de lait stérilisé. Au soir de ce méme jour, il avait la fiévre(39»°) et se 
sentait trés malade ; on ne pouvait observer ni démangeaison ni enflure des articula- 
tions, ni cedéme ; pas de maux de téte, pas de nausées. Le lendemain, aprés une nuit de 
mauvais sommeil, le malade était encore un peu fiévreux, mais le jour suivant il était 
complétement remis. Quatre jours plus tard environ, il fut pris, 4 l'épaule droite, d'une 
douleur irradiant dans le bras tout entier ; cela n'empéchait point, toutefois, que le bras 
pit encore bien exécuter ses mouvements. Le 30 octobre, le malade quittait lhépital : 
son bras était inerte et la douleur avait augmenté d’intensité. C'est le 28 octobre que je 
le vis pour la premiére fois. I] présentait alors une parésie des muscles ronds, sus-épi- 
neux, sous-épineux et deltoide, avec de l’amyotrophie et une paralysie totale du 
grand dentelé. 

L’omoplate qui, normalement, est pressée contre la paroi thoracique par la masse 
des muscles intacts, se détache de la paroi costale (fig.). Les réactions électriques des 
grand et petitronds, sus-épineux et sous-épineux, sont altérées ; leur réaction galva- 
nique est lente ; l’excitabilité faradique a disparu. Le grand dentelé présente une 
réaction de dégénérescence. Les autres muscles du groupe scapulaire ont des réactions 
normales. 

Les troncs nerveux sont douloureux a la pression, au niveau du plexus brachial droit 
et du sulcus bicipitalis medialis. Sur le terrain des nerfs axillaire et radial, on peut ob- 
server de l’anesthésie et de l'hypoesthésie bien marquées. 

Le 4 octobre 1938, je revois le malade : les troubles de la sensibilité ont disparu depuis 
longtemps et il n'y a plus qu'une légére parésie du grand dentelé. Les réactions galva- 
niques et faradiques sont normales. 


Bien que je n’en puisse fournir la preuve, la complication neurologique 
que je viens de décrire résulte, 4 mon avis, de la lacto-injection. 
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La localisation de la paralysie concorde avec la place de prédilection 
de la paralysie qui suit une séro-injection : le plexus brachial, dans sa 
partie dorsale. 

De plus, il entre en jeu, dans les séro-injections tout comme dans les 
injections de lait, une albumine étrangére pouvant agir comme agent 
toxique. 

On pourrait opposer a ceci l’argument suivant : Il se donne dans le 
monde entier un si grand nombre d'injections de lait et il est si rare 





qu'elles soient suivies d'un cas semblable, qu'il vaudrait mieux penser a 
la coincidence fortuite d'une vulgaire névrite avec la réaction de la lacto- 
injection, plutét que d admettre une complication neurologique résultant 
de la lactothérapie parentérale. 

La méme remarque pourrait étre faite 4 l'endroit des paralysies pro- 
venant de la séro-injection. L’application de la sérothérapie remonte a 
une date bien antérieure a celle de la lactothérapie et, d’aprés I"hygié- 
niste Wolff. il n’est pas exagéré d'évaluer la fréquence des séro-injec- 
tions en Hollande a un chiffre cent fois plus élevé que celui des injec- 
tions de lait. 

Par conséquent, si l'on pense que, jusqu’é 1932, on n'a pu compter 
plus de 50 cas de paralysies du sérum et que, maintenant encore, leur 
chiffre n'est pas arrivé a 100, il n’y a point 4 s’étonner que, jusqu’a ce 
jour, l’on n’ait observé ou communiqué aucun cas de paralysie ou de 
névrite aprés injection de lait. 

Nous ignorons la cause directe des paralysies du sérum ; toutefois, 
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nous pouvons admettre que la protéine étrangére représente ici le facteur 
pathogéne de la complication. 

De Lavergne et Abel ont établi un rapport entre les réactions ménin- 
gées et les anomalies du liquide cérébro-spinal qu'ils avaient constatées 
quelques jours aprés le début de la maladie du sérum. Les maux de téte, 
nausées et vomissements pourraient s’expliquer ainsi et, dans des cas 
spéciaux, ils conduiraient le malade du stade d’une légére méningite a 
celui d'une radiculite. La prédilection typique pour le plexus brachial 
serait déterminée par l'‘anatomie des gaines périradiculaires. 

Sicard et Cantaloube considérent la paralysie du sérum comme un symp- 
tome de la maladie du sérum. De méme que, dans cette derniére, il se 
produit de l’cedéme, de l’enflure des articulations, dela peau, des mu- 
queuses, il surviendrait, lors de la paralysie du sérum, de l’cedéme et de 
l'urticaire périneuraux. Cet cedéme provoquerait une contraction vascu- 
laire prolongée et de l’ischémie des vaisseaux, ce dont résulterait le trou- 
ble de la conduction avec toutes ses suites. 

Par suite de son anatomie typique (son enroulement autour de I"humé- 
rus dans un canal aponévrotique), c’est le nerf radial, surtout, qu’affec- 
terait cet eedéme. Et, de méme, ce serait sur des bases anatomiques que 
se produirait la lésion du plexus brachial. 

Petit distingue : 1° les accidents de réinjection ou anaphylactiques, et 
2° les accidents de premiére injection, accidents sérotoxiques. I] considére 
ce dernier groupe comme une variation atypique de la maladie du sérum, 
décrite par von Pirquet en 1905. Cette forme de maladie sérique se ma- 
nifeste assez lentement, 5 4 10 jours aprés la premiére injection, d’abord 
par de la douleur et ensuite, graduellement, par de la paralysie. Quoi 
qu'il en soit, la question reste encore sans réponse. II est a savoir pour- 
quoi, s'il y a ici en jeu une maladie sérique, quelques cas se manifestent 
dés la premiére injection, tandis que d'autres viennent aprés plusieurs 
injections. Petit compte 30 cas sur les 39, survenus aprés la premiére 
injection ; Young, 32 cas sur les 50 Par ailleurs, pourquoi ces symptémes 
des accidents séro-anaphylactiques sont-ils les mémes que ceux des né 
vrites sérotoxiques ? Quelle est importance des agents individuels, du 
« terrain prédisposant » ? 

Nous ne saurions, 4 propos de cette communication casuistique, nous 
arréter longuement aux théories qui ont été avancées sur | affection dont 
nous avons parlé. Qu’'il me suffise de rappeler a ce sujet les articles de 
Petit et de Young, ainsi que l'ouvrage de Fleming et Petrie: « Recent 
advances in vaccine and serumtherapy ». 

Résumé : Nous avons constaté que, dans notre cas, une névrite avec 
paralysie du grand dentelé, parésie des muscles ronds, sus-épineux, sous- 
épineux et deltoide, troubles passagers de la sensibilité et amyotrophie, 
a fait suite 4 une injection intraglutéale de lait. 

Nous avons admis un rapport causal entre l'injection de lait et la né- 
vrite sur la base des considérations suivantes : 

1° Le malade n’était atteint d’aucune autre maladie. Sa santé était ex- 
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cellente ; ni diabéte ni syphilis, pas plus qu'une maladie constitution- 


nelle déterminée ; 
2°Il y aeu administration parentérale de lait: d’albumine étrangére 
par conséquent. Le malade a réagi par de la fiévre et une courte ma- 


ladie ; 

3° De méme que dans les paralysies du sérum, c'est, également ici, la 
partie dorsale du plexus brachial qui était atteinte ; 

4° La fréquence des injections de lait étant trés inférieure a celle des 
injections de sérum, le nombre de fois que se produisent, aprés une lacto- 
thérapie, les complications neurologiques que nous avons constatées, doit 
étre exclusivement restreint. 
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MARCHAND (L.). Hérédité et épilepsies. | vol., 123 p., Nouvelle revue critique 
édit. Paris, 1938, prix : 36 frances. 

Cet ouvrage inaugure une nouvelle collection placée sous le grand nom d’Esquirol et 
destinée & embrasser de nombreuses questions de psychologie pathologique, de péda- 
gogie, d’hygiéne mentale, de sociologie, d’eugénique, et autres. La question toujours 
d’actualité de l’hérédité dans l’épilepsie est ici traitée par un auteur qui consacra 4 un 
tel probléme une trés large part de sa vie hospitaliére.I] précise done dans les 12 cha- 
pitres que comporte cette monographie, les points suivants : Fréquence de l'épilepsie 
dans la population moyenne ; hérédité similaire dans la descendance des épileptiques, 
dans leur ascendance, dans la consanguinité, chez leurs collatéraux et dans l'ensemble 
familial ; hérédité neuropsychopathique polymorphe dans l’ascendance et la descen- 
dance des épileptiques ; hérédité tuberculeuse ; épilepsie chez les jumeaux, réle de 
Vhérédo-syphilis, de 'hérédo-alcoolisme ; causes intra-utérines del'épilepsie ; épilepsie, 
maladie familiale ; arguments contre I’hérédité de l'épilepsie. 

Les accilents épileptiques sont des syndromes anatomo-cliniques susceptibles de 
survenir au cours de toutes les altérations ou malformations de l’encéphale. Par contre, 
le champ de | 'épilepsie dite essentielle se rétrécit de jour en jour et iln’y a pas lieu d’étu- 
dier le rdéle de | hérédité en tant que cause de l|’épilepsie sans lésions organiques. L’épi- 
lepsie est toujours cérébropathique. N’envisager le syndrome épileptique que du point 
de vue héréditaire n'est qu'une petite face du probléme de son étiologie. Outre que l'on 
doit établir la distinction entre le rdle de hérédité réelle, ancestrale, génotypique, et le 
role de 'hérédité pathologique par blastophorie, les altérations que peut subir |'uf 
fécondé doivent aussi étre prises en considération. 

D’aprés les statistiques pronostiques portant sur de grands nombres et concernant la 
transmission héréditaire du syndrome épileptique, un descendant d’épileptique aurait 
37 chances sur 1.000 de devenir épileptique, contre 2 chances pour un sujet de la popu- 
lation moyenne. Mais on Sait & quel point la loi des grands nombres peut entrainer d’in- 
terprétations fausses. D'aprés une statistique personnelle de l'auteur, peu de fréres ou 
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scours d’épileptiques sont eux-mémes atteints d’épilepsie (1,9 %), mais beaucoup meu- 
rent de méningite ou de convulsions infantiles, ce qui plaide en faveur d’une parahérédité 
pathologique.Les statistiques concernant I’hérédité similaire dans l'ensemble familial, 
ainsi que l’hérédité névropsychopathique dans l’ascendance et la descendance des épi- 
leptiques, donnent des résultats si variables qu’ils ne peuvent étre pris en sérieuse 
considération ; en particulier iln’est pas tenu compte des tares des gamétes dues aux 
influences pathologiques, ni des facteurs externes qui ont pu altérer le cerveau. 

La gémellarité bivitelline n'est pas une tare héréditaire et ne prédispose pas 4 1’épi- 
lepsie. Les recherches sur les jumeaux univitellins ne démontrent pas la prépondérance 
d'une hérédité réelle sur les influences extérieures. I] s’agit plus souvent d’une hérédité 
pathologique (hérédo-syphilis, malformations cérébrales embryonnaires ou influences 
postnatales). Parmi les sujets dits épileptiques essentiels, certains (4,5 % de la statis- 
tique de M.) sont des hérédo-syphilitiques, soit par transmission du tréponéme, soit 
par production de dystrophies : il s’agit donc ici de parahérédité. La syphilis des ascen- 
dants peut aussi entrainer une fragilité cérébrale spéciale permettant aux infections du 
jeune Age d’altérer le cerveau et d’étre ainsi une cause indirecte du syndrome épilep- 
tique. L”hérédo-alcoolisme agit d'une maniére comparable. Le cerveau peut étre altéré 
au cours de la vie intra-utérine par des causes multiples (défauts de développement, 
infections et intoxications maternelles, traumatismes) ; si par la suite l'enfant devient 
épileptique, il ne s’agit pas d’une affection héréditaire, mais acquise. 

Il n’existe pas de syndrome épileptique maladie familiale, c’est-d-dire par hérédité 
similaire, par tare originelle du germe sans action des facteurs extérieurs ; et c'est seulle- 
ment en confondant dans le méme groupe les accidents épileptiques et de nombreux 
autres syndromes nerveux n’ayant aucun rapport étroit avec les acci’ents comitiaux 
que les généticiens ont cru pouvoir retrouver les lois de Mendel dans Ihérédité de Il’épi- 
lepsie. Dans les maladies congénitales dépendant d'un défaut de développement du 
feuillet ectodermique embryonnaire, l’épilepsie, quand elle existe, n'est pas hérédi- 
taire mais symptomatique de lésions cérébrales. 

Les nombreux arguments contre I'hérédité du syndrome épileptique reposent tous 
sur cette constatation que l'épilepsie dite essentielle a toujours une base organique. HW 
existe bien un terrain épileptogéne représentant la capacité de I'encéphale a répondre a 
certains stimulus par des accidents comitiaux. Ce terrain est organique; on ne saurait 
done parler de constitution épileptique. Les causes héréditaires sont pathologiques 

hérédo-syphilis, intoxications, etc.) ; il ne s’agit donc pas d’hérédité pure et seuls sont 
a incriminer les agents qui créent les bastotoxies entrainant des anomalies phénoty- 
piques et non génotypiques. 

Le terrain épileptogéne peut étre aussi le résultat de facteurs intra-utérins ; et la 
survenue d'un facteur externe quelconque au moment de la différenciation cellulaire 
peut troubler le développement des blastoméres ; I'épiblaste d’od naftront les cellules 
nerveuses peut également étre troublé dans ses potentialités par des facteurs extérieurs; 
enfin le cerveau peut étre lésé aprés sa naissance et I'hérédité n'y joue évidemment 





aucun role. 

Il ressort donc d'une telle étude que des procédés tels que la stérilisation ne peuvent 
donner dans le cas de l'épilepsie aucun résultat. Au point de vuejpratique 1a lutte doit 
étre préventive, c'est avant tout la syphilis et l'alcoolisme qu'il importe de combattre, 
puis tous les facteurs dont sont responsables l'absence d’hygiéne et de soins au cours de 
la gestation et aprés la naissance. A cet ensemble s’ajoutent vingt-cing pages de biblio- 
graphie. H. M. 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 74, n° 4, ava 1939. 33 
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BYRNE (J. Grandson). Etudes sur la physiologie de l’asil (Studies on the physio- 
logy of the eye), 1 vol. 440 pages, 52 fig. Lewis, édit. Londres, 1938. Prix : 40 s. 


Les travaux expérimentaux sur lesquels se fonde tout cet ensemble n'ont pas exigé 
de la part de auteur moins de vingt années d'efforts accomplis dans divers laboratoires 
a’Europe et d’Amérique. Ceux qui constituent la premiére partie, consacrée aux phé- 
noménes pupillaires paradoxaux consécutifs aux lésions des voies afférentes, furent déja 
publiés de 1921 4 1929 dans American Journal oj Physiology. Les treize pages de sup- 
plément que comporte cette nouvelle édition parurent également dans Journal of 
nervous and menial Diseases en 1937. 

Apres avoir discuté de l'apparition des phénoménes de dilatation pupillaire para- 

doxale et pseudo-paradoxale, l’auteur étudie la survenue de ces mémes phénoménes 
aprés lésions cutanées et viscérales, puis celle de la constriction paradoxale aprés lésion 
du systéme proprioceptif, puis les inégalités pupillaires consécutives a lasection bila- 
térale mais non simultanée du sympathique cervical. Dans un chapitre consacré a l’in- 
nervation proprioceptive des muscles de ]'cil, B. montre, contrairement a certaines 
conceptions antérieures, que les voies proprioceptives qui prennent leur origine dans la 
musculature oculaire externe, passent exclusivement par la branche ophtalmique du 
trijumeau. Suivent d'autres recherches destinées a préciser le mécanisme susceptible 
d’intervenir dans la courte période de dilatation pupillaire précédant la constriction, 
lors de l’éclairement brusque de la rétine, ainsi que le méme phénoméne de dilatation 
puis de constriction palpébrale. Toutes les considérations découlant de ces travaux 
plaident en faveur de |’existence dans les formations correspondantes et en plus de leurs 
eontréle cérébro-spinal, d'une innervation sympathique et para-sympathique. Pour ce 
qui a trait 4 l'existence de relations possibles entre le labyrinthe et le centre constric- 
leur, il semble bien s'agir d’un rapport indirect mais non direct. Nombreux sont encore 
les sujets abordés dans cet ensemble : mécanisme de régulation des mouvements de 
protrusion et de rétraction du globe oculaire, rdle joué par les deux parties du muscle 
ciliaire dans l'accommodation, phénoménes d'aplatissement ou de bombement du cris- 
tallin, etc. 

Les réponses de la pupille, du cristallin, des paupiéres 4 ]'excitation lumineuse con- 
sistent en deux mouvements régis par des mécanismes indépendants : 1° un mouvement 
d’élargissement avec latence mesurable en centiémes de seconde ; 2° un mouvement de 
rétrécissement dont la latence peut étre mesurée en dixiémes de seconde. La dimension 
pupillaire, l’écartement de la fente palpébrale, l'état plus ou moins bombé du cristallin 
sont déterminés par la somme algébrique des deux facteurs antagonistes. 

‘Dans une troisiéme partie, sorte de corollaire de ce qui précéde, B. met en ceuvre les 
méthodes de stimulation dans l’examen des phénoménes considérés. 

Une derniére partie est consacrée aux phénoménes pupillaires observés au cours du 
sommeil, du coma, de l'anesthésie a l’éther, tous mécanismes encore obscurs. Le tonus 
constricteur inhérent, aussi bien que les conditions dans lesquelles il se produit, appa- 
raissent pour l’auteur comme des phénoménes de libération, phénoménes avec lesquels 
iis sont étroitement en rapport, anatomiquement et fonctionneilement. L’étude des 
manifestations de sommeil simulé, d’hibernation dans les espéces animales diverses, 
préte a des constatations plus spécialement intéressantes. Enfin dans un chapitre sup- 
plémentaire, l'auteur a étudié les effets de l’excitation du cortex cérébral sur les méca- 
nismes effecteurs qui réglent les mouvements de l’iris et de la membrane du tympan. 

Attendu qu'il s’agissait primitivement d'une série d’articles destinés 4 paraitre isolé- 
ment, il existe dans cet ensemble quelques répétitions inévitables. Mais un tel volume 
richement illustré, demeure d’un intérét trés grand du point de vue de la physio-patho- 


logie oculaire et végétative. H. M,. 
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BRATIANU (S.) et ANGHELESCO (V.). Traité d'Histologie. Vol. I. Technique. 
Cytologie. Tissus (Travail de | Institut d'Histologie de la Faculté de Médecine de 
Buearest). Un volume, 578 pages, 264 fig., 20 planches en couleur, Edit. J. Léon, 


Bucarest, 1938. 


Belle monographie ot Ihistologie du systéme nerveux est présentée dans une syn- 
thése tout 4 fait remarquable. Riche iconegraphie concernant la cellule, la fibre ner- 
veuse et notamment le tissu névroglico-microglial. J. NIcoLesco. 


L’Année psychologique, 2 volumes, trente-huitiéme année, 1.004 pages, Félix Alcan, 
édit. Paris, 1938. 


L' Année psychologique publiée par H. Piéron compte neuf articles originaux : La dua- 
lité de la vision aux brillances élevées, par J. Le Grand et E. Geblewicz ; Le probléme 
du sens vibratoire, par A. Fessard ; Etude sur la mémoire immédiate. |. L’appréhension 
des sons, par P. et R. Fraisse ; Cadence rapide et motricité chez les sujets fréquemment 
blessés, par J. M. Lahy et Korngold ; La sensibilité aufroid en fonction du temps, par Z. 
Bujas; Les temps de réaction 4 des accroissements brefs de brillance, par G. Durup 
et H. Piéron ; Différences individuelles dans les fréquences critiques de fusion, par N.C. 
Shen ; Interférences induites dans | électrencéphalogramme de l'homme, par G.Goldman 
et J. Segal ; Le rétrécissement du champ visuel comme test de fatigue, par Z. Bujas. 

Le Grand et Geblewicz dans une série de recherches sur la vision latérale en régime 
papillotant ont observé certains effets nouveaux paraissant susceptibles de contribuer 
a préciser le mécanisme complexe de la sensibilité lumineuse, grace a la dissociation 
qu’ils effectuent entre la vision des brillances et celle des couleurs; ils donnent dans 
feur mémoire une interprétation de leurs observations en les rapprochant des données 
connues de l'optique physiologique. 

Dans les vingt-cing pages de son mémoire : Quelques suggestions apportées par la phy- 
siologie au probléme du sens vibrateire, Fessard, aprés avoir défini la position du probléme, 
expose les résultats de ses propres recherches ainsi que les plus récentes acquisitions 
d'autres auteurs dans ce méme domaine. I| montre que le probléme neuro-physiole- 
gique du sens vibratoire non encore entiérement résolu n’apparalt plus comme un para- 
doxe, et conclut ainsi qu’il suit : « Les impulsions nerveuses discrétes qui, par leur fré- 
quence, signalent aux centres l'intensité du stimulus, sont trés tot transformées en 
niveaux graduables d’excitation, et ce sont ces niveaux, ot la trace des périodicités 
afférentes se trouve généralement effacée, qui paraissent étre les véritables initiateurs 
de la réponse perceptive. Dés lors, il n'y a plus a parler, 4 propos de la perception de 
vibration, d'un paradoxe intensité-fréquence, puisque les impressions subjectives d'in- 
tensité et de fréquence vibratoires trouvent leur support physiologique probable dans 
deux caractéres distincts correspondants de la modulation de l’excitation centrale : 
l'amplitude, désormais libérée de la condition rigide du « tout ou rien » et le rythme 
qui peut alors jouer son rdle comme tel. » 

Dans leur travail sur la mémoire immédiate, P. et R. Fraisse ont youlu apporter une 
contribution a la connaissance de faits groupés sous les noms divers de mémoire immé- 
diate, d’étendue de la conscience, de capacité d’appréhension. Utilisant le domaine 
des sons, les auteurs montrent que la capacité d’appréhension, quand ne jouent que des 
processus perceptifs, est la méme chez les enfants de 5 4 7 ans que chez les adultes. L’in- 
telligence du sujet joue de plusieurs maniéres pour venir en aide a la perception. Les 
différences connues entre la capacité d’appréhension des enfants et celle des adultes 
s'expliquent toujours par des processus intellectuels. L’ensemble de ces faits justifie 
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indirectement l'emploi de tests d’appréhension immédiate de séries de chiffres dans les 
échelles métriques d'intelligence. 

Le mémoire de Lahy et Korngold constitue la suite d'une premiére étude ayant pour 
objet de rechercher si les sujets qui se blessent fréquemment en travaillant se distin- 
guent de ceux qui ne se blessent jamais, par le niveau de leurs fonctions mentales ou de 
leurs fonctions psychomotrices ; il apparaissait que leur différenciation se manifeste 
seulement dans les cas oli les épreuves aussi bien mentales que motrices imposent une 
limite de temps aux réactions par la cadence des stimuli présentés. Les nouvelles expé- 
riences rapportées longuement dans ce travail viennent confirmer les hypothéses et 
constatations précédentes. 

Les recherches de Bujas sur la sensibilité au froid en fonction du temps, ont abouti a 
i'élaboration de tracés montrant que les seuils décroissent en fonction de la durée de 
lexcitation. Au bout de 3 secondes, le temps n’a pratiquement plus d’influence sur les 
valeurs du seuil. La limite de sommation des stimuli est environ trois fois plus courte 
que la limite pour les sensations de chaud. Ce fait est en accord avec un temps de latence 
plus court pour les sensations de froid et peut étre invoqué en faveur de l‘hypothése 
que les. récepteurs du chaud se trouvent plus profondément situés que ceux du froid. 

Durup et H. Piéron dans leur étude sur la marge réductible des temps de réaction a 
des accroissements brefs de brillance ont fait porter leurs recherches sur les temps de 
réaction 4 des accroissements locaux brefs (10 c) de brillance d'une plage lumineuse 
observée en vision centrale. Ces temps, 4 partir du seuil différentiel pour la perception 
de ces accroissements, diminuent réguliérement suivant trés sensiblement une branche 
d*hyperbole équilatére, la marge réductible atteignant 80 4 90 c. En partant de niveaux 
de brillance initiale trés inégaux, la marge réductible n'est pas modifiée, mais les temps 
sont un peu raccourcis par effet probable de l’action photokinétique de la plage lumi- 

euse. Le fait que la marge réductible ne se réduit pas quand le niveau de brillance ini- 
tiale s’éléve ne permet pas de faire appel, pour rendre compte de cette marge, dans ce 
eas, 4 I’hypothése d'une réduction de l’intervalle de deux influx consécutifs intégrés 
dans les centres (par un mécanisme itératif) pour déclencher la réponse sensorielle, ré- 
duction d’intervalle corrélative de l'élévation de fréquence des influx avec le niveau ce 
Pexcitation. D’autres hypothéses devront donc étre envisagées. 

Les différences individuelles dans les fréquences critiques de fusion visuelle, une étude 
de la théorie de la persévération de Spearman, tel est le titre du mémoire de Shen dont 
le but est d’envisager : 1° les variations des fréquences critiques dans un groupe de sujets 
par rapport aux variations se manifestant en séances successives pour les mémes sujets ; 
2> les relations entre les tests employés, c’est-d-dire chercher 4 établir l’'absence ou 
fa présence du facteur général de persévération de Spearman. 


Goldman et Segal considérant comme difficilement acceptable l’interprétation du 
rythme de Berger la plus généralement admise ont, dans un travail intitulé : « Les inter- 
férences induites par des stimuli intermittents dans l’encéphalogramme de l'homme », 
exposé les résultats expérimentaux de leurs recherches. Plusieurs faits s‘opposent a l'in- 
terprétation des ondes de synchronisation comme une série d’ondes d'action. Les av- 
teurs exposent le détail de leurs expériences, discutent la valeur des résultats et résu- 
ment cet ensemble ainsi qu'il suit : Des ondes ayant la fréquence et l’allure d’ondes « 
sont recueillies dans la région occipitale chaque fois que la fréquence du stimulus pré- 
sente un rapport simple avec le rythme autonome. Pour les fréquences intermédiaires 
on trouve des figures d'interférence. Ces ondes, favorisées par une augmentation de la 
brillance et de la surface de la plage papillotante, sont considérés comme des vraies 
interférences au niveau des esthésioneurones, dont le rote serait d’augmenter la sensibi- 
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lité différentielle. Une interprétation du mécanisme est rendue possible par les poten- 
tiels retardés de Barron et Matthews. 

Reprenant l'étude du probléme de la fatigue, Bujas a utilisé le rétrécissement du champ 
visuel comme test, rétrécissement provoqué par un travail intellectuel consistant dans 
le marquage de signes sonores. L’auteur a pu constater que le rétrécissement du champ 
visuel croit avec la quantité de travail accompli et avec l'impression subjective de 
fatigue. Le rétrécissement ne croft nettement que jusqu’a une certaine limite, Suivant 
la durée du travail, le mode de récupération du champ visuel peut varier, Avec le repos 
le champ visuel revient 4 la normale mais il n'y a pas de rapport net entre la quantité 
de travail et le temps de repos nécessaire pour ce retour a la normale. Les indices de 
dispersion des mesures sont un peu plus grandes aprés le travail et, chez certains sujets, 
d’autant plus grands que le travail a duré plus longtemps. 

Un dernier travail de Georgiade relate un cas d’aphémie transitoire de la langue ma- 
ternelle avec conservation d'une langue étrangére 4 la suite d’un traumatisme cranien 
chez un enfant de 8 ans. Attendu que les fonctions des langages perdus ont été récupé- 
réesa intervalles inégaux, l'hypothése de la lésion de quelque centre phémique est exclue. 
L’auteur considére que leur disparition et absence passagére est due plutét au trouble 
par contre-coup 4 distance des voies du langage articulé dans la sphére associative des 
transmissions motrices. 

Cet ensemble de plus de deux cents pages est suivi d’analyses bibliographiques nom- 
breuses relatives aux travaux francais et étrangers de psychiatrie, neurologie expéri- 


mentale et de biopsychologie. H. M. 


SCHAFFER (Karl) et MISKOLCZY DESIDERIUS. L‘histopathologie du neu- 
rone. Acta Litterarum Scientiarum Reg. Universitatis Hung. Francisco-losephinae. 
Section Medicorum. Redigunt : J. Balo, D. Miskolezy et S. Rusznyak, t. LX, fase. 3 

Acta med. Szeged), 1938. Edit. Johann Ambrosius Barth, Leipzig ; Karl Rény 


Budapest. Un volume avec 411 pages et 163 figures. 


Dans ce travail dédié 4 Michael v. Lenhossék, les auteurs réunissent dans une admi- 
rable synthése des données histopathologiques d'une grande portée qui montrent qu'il 
n'y a pas de Neuropathologie sans pathologie neuronale. 

Il est seulement dans le pouvoir des grands histopathologistes de grouper dans un 
volume de si peu d’étendue tant de chapitres de pathologie neuronale ov le spécialiste 
de méme que tout médecin désireux de s'instruire, peuvent trouver de si nombreuses 
données classiques, réunies aux fruits d'une expérience si grande et si autorisée que celle 
de MM. Schaffer et Miskolezy. 

Le livre comporte deux parties : 

La premiere partie contient tout d’abord un apercu de la théorie du neurone et de ses 
rapports avec la pathologie. Un chapitre est dédié aux formes réactionnelles patholo- 
giques du neurone. On envisage ici les formes réactionnelles endogénes et exogénes, la 
régénération et la notion de l'électivité neurocytaire comme neurocytogénie et neuro- 
<ytotropie. 

La deuxiéme partie concerne les réactions endogénes du neurone. On y revient sur la 
triade classique de M. Schaffer (Systemwahl ; Segmentwahl ; Keimblattwahl). 

A. Dans les formes systématisées de neurocytlogénie on y trouve : 

I. Les formes motrices avec : 

1° La paralysie familiale spinale spasmodique. Hérédo-dégénération spastique. 

2° L’atrophie musculaire bulbo-spinale. 

3° La sclérose latérale amyotrophique. 
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Il. L’hérédo-ataxie cérébelleuse. 

III. Les formes extrapyramidales avec : 

1° La chorée héréditaire de Huntington. 

2° La dystonie lordotique, suivie d'une caractérisation générale des vraies maladies 
systématisées. 

IV. Parmi les maladies systématisées intracorticales on décrit : 

1° La schizophrénie. 

2° La maladie de Pick. 

3° La démence sénile de méme que la démence du type Alzheimer. 

B. Enfin, la forme générale de neurocytogénie est illustrée par une description synthé- 
tique trés intéressante de l’idiotie amaurotique infantile ot M. le Prof. Schaffer réunit 
les données déja classiques de ses remarquables recherches. 

Dans le chapitre concernant les réactions erogénes des neurones, cette étude présente 
la neurocytotropie systémalisée avec : 

1° La poliomyélite ; la rage. 2° La cholestérinose. 

La partie du livre dédiée aur réactions neuronales d'ordre erogéne ou traumatique 
présente : 

a) Un exposé lumineux sur les dégénérescences secondaires consécutives aux altéra- 
tions aux divers segments du systéme nerveux. 

b) La dégénération transneuronale est illustrée par : 

1° L’atrophie croisée du cervelet. 2° Les modifications des centres optiques 4 la suite 
de l'altération périphérique du systéme visuel. 3° Les modifications centrales chez les 
sourds-muets. 4° La dégénération de l’olive bulbaire. 5° L’atrophie musculaire de cause 
cérébrale. 

ce) Enfin, l'exposé des réactions neuronales d’ordre exogéne-régénérateur suivi d’une 
bibliographie choisie, termine cet important travail, illustré d'une iconographie sobre 
et élégante. 

C'est un livre qui sera utile a tout neurologiste et qui fait le plus grand honneur aux 
auteurs et 4 la neurologie hongroise. 

J. NICOLEsco. 


CHOPLIN (Robert). Le traitement des psychoses par le choc insulinique simple 
ou associé & la convulsivothérapie, | vol. 136 p. Bose et Riou, édit., Lyon, 1938. 


Travail dans lequel, aprés un rappel historique de la thérapeutique de Sakel, et des 
données physiologiques nécessaires 4 son application, sont résumés les résultats obtenus 
par les divers auteurs ainsi que par C., suivant les catégories de malades justiciables de 
telles tentatives. 

I} s’agit d'un traitement non désagréable au malade ; dans la plupart des cas les ris- 
ques peuvent étre évités si le médecin s’astreint 4 une observation prudente et stricte 
des régles de la méthode. On ne doit pas perdre de vue que des accidents graves peuvent 
compliquer le coma hypoglycémique. Les cardiopathies et les lésions pulmonaires cons- 
tituent les principales contre-indications du traitement ; celui-ci doit étre poursuivi 
jusqu’a disparition compléte des troubles psychiques et stabilisation du résultat ; il 
n'a pas 4 étre prolongé au dela de trois mois'si aucune amélioration ne s'est produite 
dans ce délai. 

Les modifications psychiques sont parfois surprenantes; les résultats, dans d'autres 
cas, peuvent étre d'appréciation difficile en raison méme de l'incertitude du diagnostic 
dans certaines formes de début ; en cas de rémission le réle efficace de l'insuline ne peut 
étre toujours démontré. La psychothérapie, favorisée par l'exaltation de l'affectivité 
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au réveil du malade, est un complément indispensable de la méthode de Sakel. La thé- 
rapeutique convulsivante peut étre associée 4 la cure d'insuline ; en provoquant la crise 
épileptique durant l'hypoglycémie, on évite au malade l’angoisse qui précéde l’accés et 
on peut employer des doses convulsivantes moindres. La méthode combinée peut don- 
ner des résultats dans les cas réfractaires a l'insulinothérapie simple. 

Les nombreuses hypothéses formulées au sujet du mode d'action de la thérapeutique 
insulinique n'ont encore apporté aucune certitude. Les résultats statistiques indiquent 
un pourcentage de rémissions élevé dans les formes qui évoluent depuis moins d'un an ; 
aprés deux ans les bons résultats sont rares. Toutefois il importe du point de vue pro- 
nostique de tenir compte des susceptibilités individuelles trés variables et du mode de 
réaction différent d’aprés les formes cliniques. Bien que le recul du temps manque encore 
pour apprécier la persistance des rémissions thérapeutiques, l'insulinothérapie constitue 
un progrés indéniable dans le traitement de la schizophrénie. 

Vingt pages de bibliographie. H. M. 


STEINHARDT (Th.). Troubles du sommeil dans l’enfance. (Schiafstérungen im 
Kindesalter), un vol., 30 p. Ferdinand Enke Verlag Stuttgart, 1938, 2 R. M. 


Excellente petite monographie synthétisant cette variété de troubles fréquents, 
occasionnels ou habituels, idiopathiques ou symptomatiques particuliers aux jeunes 
sujets névropathes ou atteints d’une autre maladie. La classification des habitudes et 
perturbations au début et au courant du sommeil, le traumatisme psychique, les sté- 
réotypies soporeuses et oniriques, le pavor nocturne (somnambulisme) et ses équiva- 
lents, les convulsions survenant pendant la nuit (épileptiformes) sont traités et inter- 
prétés a l'aide de nombreux exemples. L’auteur, aprés avoir discuté les différentes 
manifestations constitutionnelles explique la doctrine de l'automatisme thymogéne 
sur laquelle repose le traitement thymotrope, traitement constitué a la fois par la 
psycho-pharmaco-radiothérapie et par le concours maternel. 

Cette méthode, élaborée pendant les derniéres vingt années aux Cliniques des enfants 
de Graz et de Vienne sous l'impulsion du P* Hamburger, met a profit les acquisitions 
pédiatriques et psychologiques de ce siécle. Un résumé des cas guéris et améliorés ainsi 
que le modéle de quelques ordonnances, viennent témoigner de l'efficacité de la mé- 


thode mise en cuvre. W. P. 


LEDERER (E. v.) et KONIG (J.). L'hypermotilité dans l'enfance (Die Hypermo- 
bilitat im Kindesalter), | vol. (Beihefte zum Archiv far Kinderheilkunde, 16. Heft), 
1938, Ferdinand Enke Verlag Stuttgart, 93 p., 2 fig. Prix 5,60 M. 


L’essor considérable de la pédiatrie réalisé depuis un demi-siécle, essor qui dans ses 
différents domaines correspond aux tendances prédominantes dela médecine générale 
contemporaine, a entrainé l'étude synthétique des hypercinésies infantiles telles 
qu’elles se présentent dans toute leur variété aux neurologistes. La monographie fait 
systématiquement abstraction des maladies convulsives et des crises de type comitial 
intéressantes ici au seul point de vue du diagnostic différentiel. Pour bien saisir les 
troubles patho-physiologiques |l’évolution embryonnaire méritait d’étre traitée a fond. 
L’auteur a de méme approfondi les questions de diagnostic différentiel et de pronostic. 
La thérapeutique, dans son réle encore incertain, est traitée de facon plus succincte, 
mais l’auteur souligne l' importance de la condition sociale dans l'appréciation de I’hy- 
permotilité. 

Ainsi la moitié de cette étude s'attache 4 la notion d’onto-et de phylogénése, a des 
considérations sur le systéme nerveux central et végétatif, sur la sécrétion interne, 
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métabolisme, le psychisme, le sommeil, dans leurs rapports avec la motilité de l’enfant 
depuis la premiére enfance jusqu’a la puberté. Dans la seconde partie, L. traite de l’éré- 
thisme, des tics, stéréotypies, actions et mouvements forcés, du bégaiement, des phéno- 
ménes choréiques, de l’athétose, du trembiement, du nystagmus, d'un autre syndrome 
décrit par Mendel sous le nom de dystonie de torsion, par Oppenheim sous celui de 
spasme progressif de torsion, etc. ; enfin de manifestations isolées d' hypercinésie, comme 
la myoclonie bien définie par Landouzy. Une bibliographie de sept pages compléte ce 
travail basé sur ies données de la littérature et sur les expériences réalisées au labora- 
toire de psychophysiologie de Budapest. W. P. 


CIOVARNACHE (Mircea). La cordotomie antéro-latérale dans les syndromes 
douloureux incurables. Thése de Bucaresi, n° 4825, Edit. Carpati, Bucarest, 1938, 


L’étude poursuivie par |'auteur dans le service neuro-chirurgical du D* Bagdasar, lui 
permit de réunir dans son travail les conclusions que voici : 

1° La cordotomie antéro-latérale est une opération utile dans les cas de syndromes 
douloureux incurables de nature trés variée. 

2° La statistique du service de neuro-chirurgie de I’ Hépital central comprend 25 ma- 
lades sur lesquels on a pratiqué la cordotomie d’un cété ou des deux cétés, selon l’éten- 
due topographique du syndrome algique : 

a) Tabes (crises gastriques ; douleurs fulgurantes) : 10 cas. 
6) Affections médullaires douloureuses : 2 cas. 
c) Néoplasmes, avec ou sans métastases : 9 cas. 

d) Algies des nerfs périphériques : 4 cas. 

3° La cordotomie bilatérale pratiquée dans le tabes supprime ou diminue pour un 
temps relativement court (1-7 mois) les crises gastriques et les douleurs fulgurantes. 
En général, les récidives ne sont plus aussi intenses qu’avant l’opération : les douleurs 
sont moins aigués et les phénoménes associés —- vomissements et nausées — conservent 
ou exagérent méme leur caractére préopératoire. L’auteur considére la guérison com- 
pléte persistant pendant quelques années, comme un fait exceptionnel. 

4° La cordotomie est suivie de guérison durable dans les algies des nerfs périphériques, 
surtout dans les cas de sciatiques chroniques rebelles, dans lesquelles la thérapeutique 
médicale a été sans succés. 

5° La cordotomie est suivie d’accalmie passagére dans les affections médullaires. 

6° Les néoplasmes avec ou sans métastases constituent l'indication principale de la 
eordotomie antéro-latérale. Dans la majorité des cas, elle supprime chez ces malades 
tes douleurs pénibles jusqu’a la fin de leur vie. Lorsqu’il y a récidive des douleurs, celles- 
ci sont moins intenses ; si elles sont aussi intenses qu’avant l'opération, il est néces- 
saire de pratiquer une section plus profonde dans le cordon antéro-latéral, jusqu’a 4 mm. 
de profondeur. 

7° Contrairement aux données classiques, la section du cordon antéro-latéral chez 
les malades a été suivie non seulement d'une analgésie du cété opposé a la section et de 
laltération de la sensibilité thermique dans le sens de « l’'isothermognosie» de Sicard, 
mais encore d'une hypoesthésie tactile ayant la méme distribution topographique que 
les deux autres modes de sensibilité superficielle, sensibilité douloureuse et thermique. 

8° Le bon résultat de la cordotomie serait dd a l’élévation du seuil de |'excitation 
des récepteurs a la suite de la suppression d'un grand nombre des fibres sensitives 
dans la moelle. J. NICOLEScO. 


BRAUNMUHL (|v). Le traitement de la schizophrénie par le shock insulinique 
(avec. considérations sur les convulsions cardiazoliques). (Die Insulinshock- 
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behandlung der Schizophrenie (unter Beracksichtigung der Cardiazolkrampfes), 1 vol. 
édit, Jui. Springer, Berlin, 1938, 71 p., 19 Tig. Paris R. M. 7,50. 


Ce travail d'un intérét plus pratique que théorique constitue une bonne mise au point 
de la question des nouvelles thérapeutiques concernant la schizophrénie. 

Une. premiére partie traite des conditions d’organisation générale et spéciale et les 
questions de détail apparemment les plus accessoires n'ont pas été négligées. 

La seconde partie traite des méthodes proprement dites et avant tout du traitement 
de shock par l’insuline d’aprés Sakel. Les crises convulsives par le cardiazo) d’aprés v. 
Meduna sont discutées par rapport 4 la méthode de Sakel. Les variantes de cette der- 
niére, appliquées aux différentes formes cliniques, sont également opposées. Description 
détaillée d’innovations propres a l’auteur, telles que la « méthode de zigzag », la résis- 
tance, la réduction des doses pour la sensibilisation active ; B. précise également les 
particularités d'un test personnel de sensibilisation destiné 4 diminuer les risques du 
traitement de choc insulinique a un tel degré que celui-ci devient entre les mains du 
médecin une thérapeutique aussi sire que facile 4 réaliser. L'auteur souligne encore, 
outre différentes considérations, la nécessité d’observer rigoureusement les régles pré- 
conisées dans ces thérapeutiques par certains cétés encore mal connues. Bibliographie. 

WwW. P. 


CRIEGHEL (E.). Considérations sur la douleur dans le cadre de la sensibilité 
générale. Thése de Bucarest, n° 4758, Edit. Tiparul Universitar, Bucarest, 1938. 
Travail d'une riche information avec les conclusions que voici : 


1° La douleur est due a une excitation surliminaire ; chaque excitation superficielle 
qui ne dépasse pas le seuil de l’excitation est pergue comme une sensation tactile. 

2° Dans les lésions nerveuses périphériques, la sensibilité douloureuse, bien pergue 
en marge du territoire cutané respectif, s'atténue progressivement, prenant le carac- 
tére de la sensibilité baresthésique, pour disparaitre complétement au centre. Cette cons- 
tatation démontre le caractére surliminaire de la douleur. 

3° Dans les cas de la section des cordons antéro-latéraux de la moelle, la sensibilité 
douloureuse n'est plus percue sur les téguments ;lasensibilité tactile, contrairement aux 
données classiques, était légérement diminuée dans ces cas. 

4° Lhypothése de l’inhibition de la douleur par le maintien de la sensibilité tactile 
n'est pas vérifiée dans les cas de cordotomie étudiés par l’auteur. 

5° L’atténuation ou la disparition de la douleur ne semble pas étre due 4 une inter- 
ruption d'une voie spéciale pour la douleur, mais a la réduction quantitative des fibres 
de la sensibilité générale. 

6° Par l'interruption du cordon antéro-latéral, la douleur viscérale n’est que partiel- 
lement supprimée, ce qui démontre l'existence de conducteurs secondaires intraspinaux 
ou extravertébraux (la chaine sympathique ou les plexus périartériels). 

7° La réapparition de la douleur chez les cordotomisés est toujours accompagneée 
d'une récupération totale de la sensibilité tactile et douloureuse. 

8° Dans les cas de lésions corticales, les troubles de la sensibilité sont en premier lieu 
d’ordre qualitatif, par la perte du caractére discriminatif. 

Cette thése présente aussi des indications bibliographiques trés soigneusement choi- 


sies. J. NICOLESCO. 


STOICA (G.). La malariathérapie d'inoculation dans le traitement de la syphi- 
lis du systéme nerveux central. Thése de Bucarest, n° 4793, Edit. Caragiale, Bu- 
carest, 1938. 
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Etude statistique intéressante, avec les conclusions suivantes : Les résultats eli- 
niques obtenus au cours des quatre derniéres années dans le traitement de la syphilis 
nerveuse et d’aprés les méthodes pratiquées a la clinique psychiatrique de Bucarest 
montrent une réduction progressive de la mortalité et une augmentation du pourcen- 
tage des rémissions et des améliorations. 

Les résultats obtenus sont influencés par les facteurs suivants : Age, moment d’im- 
paludation par rapport a l’ancienneté de l'affection, forme clinique de I'affection et 
nombre des accés fébriles. 

Les meilleurs résultats sont obtenues : chez les malades Agés de moins de 50 ans, chez 
les malades traités pendant les premiéres années de la maladie, enfin chez des sujets 
ayant présenté un nombre plus grand d’accés fébriles. 

Pour les malades résistants, la pratique des réinoculations soit par des anophéles 
infectés par voie expérimentale, soit avec d'autres variétés de parasites, est absolu- 
ment nécessaire pour obtenir un nombre suffisant d’accés fébriles, done un résultat 
thérapeutique supérieur. J. NIcoLesco. 


MIGNOT et MARCHAND. Manuel technique de l'infirmier des établissements 
psychiatriques, | vol. 430 p. Doin, édit. Paris, 1939, prix 65 francs. 

Troisiéme édition d'un ouvrage spécialement destiné aux infirmiers des établisse- 

ments psychiatriques, mais dans lequel le médecin et méme le psychiatre au début de sa 


carriére pourront trouver des renseignements utiles d’ordre pratique pour ce qui a 
trait aux malades mentaux. H. M. 


PHYSIOLOGIE 





BONNET (V.) et BREMER (F.). Du mécanisme de l ‘inhibition centrale. -Compies 
rendus des Séances de la Société de Biologie, 1939, CX XX, n° 8, p. 760-767, fig. 


Les expériences d’enregistrement simultané des potentiels neuroniques médullaires 
et de la secousse réflexe de la grenouille spinale permettent aux auteurs de confirmer 
les observations de Gasser et ses collaborateurs sur le chat, ainsi que les conclusions 
qu’ils en ont déduites en ce qui concerne la liaison causale du phénoméne de l’inhibition 
centrale avec la dépression d’excitabilité postréactionnelle des neurones intercalaires 
vers lesquels convergent les influx inhibiteurs et les influx réflexogénes. 

H. M. 


HERMANN (Henri), JOURDAN (F.), MORIN (G.) et VIAL (J.). Evolution de 
la pression artérielle chez le chien bistellectomisé 4 moelle détruite. Compies 
rendus des Séances de la Société de Biologie, 1939, CXXX, n° 7, p. 661-662. 


Compte rendu d’expériences montrant que le chien bistellectomisé a moelle détruite 
jusqu’a la premiére paire dorsale inclusivement, récupére une pression artérielle sensi- 
blement voisine de la pression physiologique, comme le font les animaux dont la moelle 
dorsale, lombaire et sacrée seulement a été enlevée. Une participation centrale possible 
se produisant peut-étre par l'intermédiaire des chaines sympathiques et du nerf verté- 
bral se trouve donc écartée et le role attribué aux régulations végétatives périphériques 
chez les chiens 4 moelle détruite conserve toute son importance. H. M. 


MARBURG (0O.). Recherches expérimentales concernant les lésions pyrami- 
dales chez le chien : contribution a la régénération centrale (Experimentelle 
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Untersuchungen Ober Pyramidenlasionen beim Hund, zugleich ein Beitrag zur zen- 
tralen Regeneration). Jahrbacher far Psychiatrie und Neurologie, 1936, 53, 3, 
p. 164-173, 3 planches. 

M. se base sur des expériences consistant 4 obtenir une hématomyélie traumatique 
chez l’animal (chiens). Malgré la lésion artificielle des cordons latéraux les animaux 
restaient indemnes de paralysie. Pour pouvoir exclure le facteur régénératif, l'‘auteur 
vise 4 expliquer cette restitution sans régénération. Pour cela il expose l'innervation 
centrale motrice du chien, en se basant sur des vues américaines nouvelles relatives 
aux terminaisons des fibres pyramidales dans les différents segments (cervical, etc.). Ll 
parvient ainsi a vérifier sur le chien ce qu'il a établi pour Phomme dans les trauma- 
tismes de guerre. Faute de phénoménes régénératifs, ne se produisant qu’imparfaite- 
ment au niveau des racines postérieures, |'‘auteur suppose que la restitution fonctionnelle 
s’opére par l'intermédiaire de cellules commissurales (Ziehen) que viennent rejoindre les 
fibres pyramidales et pallidales chargées d'impulsions corticales. La section d'un fais- 
ceau pyramidal croisé limitée 4 la substance blanche n'entraine pas de parésie ; elle ne 
la provoque qu’en atteignant la zone intermédiaire et le canal central. Bibliographie. 

W. P. 


MUSKENS (L. J.). La fonction loco- (et oculo-) motrice des noyaux de la commius- 
sure postérieure et des noyaux du griseum central caverneux du cerveau 
moyen. Résultats de l'investigation anatomo-physiologique et anatomique 
comparative (Die loco- (und oculo-) motorische Funktion des Kerne der hinteren 
Commissur und der Kerne des zentralen HOhlengraus des Mesencephalons. Ergeb- 
nisse der anatomo-physiologischen und vergleichend anatomischen Forschung). 
Jahrbicher fir Psychiatrie und Neurologie, 1936, 53, 3, p. 117-132, 2 fig. 


L’auteur rappelle sa monographie publiée en 1935 sur ce méme sujet et souligne a 
nouveau toute l’importance du systéme supravestibulaire dans les domaines de la neu- 
rologie, de l'‘ophtalmologie et de l’otologie, spécialement dans les cas ot existent un 
nystagmus vestibulaire ou des troubles du champ visuel. Les lésions focales et les dévia- 
tions successives verticales constituent des acquisitions nouvelles tandis que les notions 
de mouvement et de position forcés dans le champ horizontal et frontal appartiennent 
au domaine des connaissances plus anciennes. Ilconsidére le noyau médial dugriseum 
mésencéphalique comme noyau supérieur pour les mouvements oculo-moteurs vers le 
haut, le noyau latéral pour le mouvement analogue vers le bas. Puis il souligne I'exis- 
tence d’une corrélation particuli¢re anatomique entre le volume des deux noyaux du 
griseum central mésencéphalique et celui des olives inférieures et suppose au surplus 
une proportion physiologique entre le volume des olives et le sens de la loco-(oculo-) 
motion. I] profite enfin des recherches faites sur les animaux décérébrés, pour controler 
et corroborer sa conception des différents mouvements forcés et pour appeler l'attention 
sur les schémas qu'il propose dans le diagnostic cérébral. Bibliographie. 

Ww, P. 


THOMPSON (J. W.) et CORWIN (William). Anoxémie expérimentale (Expe- 
rimental anoxemia). Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, n® 6, décembre, 
p. 1233-1240. 

Observation détaillée d'un cas d’anoxémie expérimentale ayant provoqué des trou- 
bles psychiques importants qui disparurent progressivement, mais dont certaines mani- 


festations discrétes persistaient encore plus d’une semaine aprés l'épreuve. 
H. M. 
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INFECTIONS 





COLOMBE et CORCHON. Paralysie faciale au cours d'une fiévre ondulante 
observée en Normandie. Gazelle des Hépitaur, 1939, n° 6, 21 janvier, p. 89-95. 


C. et C. qui, au cours d’une fiévre ondulante d'origine bovine a Br. abortus non dou- 
teuse, ont observé l’apparition d'une paralysie faciale périphérique, signalent la rareté 
d’une telle atteinte, rappellent les différentes autres complications névritiques rappor- 
tées et attirent l’attention sur la fréquence relative, mais néanmoins croissante de cette 
affection en Normandie. Bibliographie. H. M. 


DENECHAU. Un cas de myélite ourlienne. Sclérose médullaire consécutive 
évoluant depuis plus de quatre ans. Bulletins ef Mémoires de la Société médicale 
des Hépitaur, 1939, n° 2, 30 janvier, p. 31-35. 


D. rapporte lhistoire d'une jeune femme qui, quinze jours aprés des oreillons clas- 
siques apparus au cours d'une épidémie sans caractéres spéciaux et sans complications 
chez les autres malades, a présenté une myélite diffuse dont l'évolution s'est poursuivie 
depuis plus de quatre ans avec des accalmies simulant presque une guérison et des 
paroxysmes importants en faisant une véritable paraplégie. A noter lhérédité nerveuse 
chargée de la malade susceptible d’expliquer peut-éire l’intensité et la persistance des 
lésions ;4 retenir également, lors de la derniére récidive, la plus grave, l’action remar- 
quable d’un traitement par l’antimoine. H. M. 


LAVERGNE (V. de), KISSEL (P.) et LEICHTMANN (P.). Constance d'une 
méningite au cours de l'évolution de la kérato-conjonctivite herpétique du 
lapin. Comptes rendus des Séances de la Société de Biologie, 1939, CX XX, n° 4, p. 363- 
364. 


En raison de la fréquence des réactions méningées au cours des déterminations cuta- 
nées ou muqueuses de Iherpés chez l"homme, les auteurs ont systématiquement étudié 
le liquide céphalo-rachidien de lapins atteints de kérato-conjonctivite herpétique. Les 
résultats montrent que: 1° une méningite accompagne constamment la kératite herpé- 
Lique du lapin ; 2° son maximum se produit du £* au 7¢ jour aprés linoculation, 3 4 
5 jours aprés le début de la kératite ; 3° elle est fugace, décline rapidement du 8* au 
10¢ jour et s’éteint peu a peu du 10¢ au 15¢ jour ; 4° cette méningite est indépendante 
de l’évolution de l’encéphalite ; elle est 4 son déclin quand les signes cliniques d’encé- 
phalite apparaissent ; elle est terminée quand |'encéphalite, maxima, aboutit a la mort ; 
5° elle se produit en l’absence de tout signe clinique d’encéphalite chez les animaux 
qui présentent uniquement une kérato-conjonctivite herpétique curable ; elle est donc 
étroitement et exclusivement liée a ]’évolution de la kératite. H. M. 


NONNE (M.). Syphilis et syphilis nerveuse de la troisiéme génération (Ueber 
Lues und Neuro-Lues in dritter Generation). Jahrbaicher far Psychiatrie und Neurc- 
Jogie, 1937, 54, 1 et 2, p. 1-12. 


Travail qui, en synthétisant les observations familiales rapportées par nombre d’au- 
teurs tels que A. Fournier et Nonne, met en évidence la diversité de la symptomatologie 
_observée dans les cas de syphilis congénitale. Qu’il s'agisse de rétinite, d'imbécillité, de 
surdi-mutité, d’hydrocéphalie, d’épilepsie, de dystrophies dentaires, de difformités 
squelettiques ou méme de prétendus stigmates nerveux de dégénération, |'auteur in- 
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siste 4 juste titre sur la nécessité de parler de syphilis congénitale et non pas hérédi- 
taire et s'appuie sur les données d’Aschhoff, d’Orth, de Weismann, pour renforcer de 
felles affirmations. Les investigations familiales étendues aux tabétiques et aux para- 
‘tytiques généraux, la pratique systématique de la réaction de Wassermann ont permis 
d’élucider les mystéres qui s'attachaient encore 4 de nombreuses affections. 

W.' P. 


TUMEURS DU SYSTEME NERVEUX 





BARBE (André) et DELAY (Jean). La forme hydrocéphalique de la neurofibro- 
matose de Recklinghausen. Bulletins ef Mémoires de la Société médicale des Hépi- 
tauz, 6 février 1939, n° 3, p. 124-131, 2 fig. 


B. et D. présentent une malade de 21 ans chez laquelle existe le syndrome cutané 
caractéristique de la maladie.de Recklinghausen ainsi qu'un syndrome neurologique 
paraissant devoir étre rattaché a cette méme affection. La malade fut hospitalisée 
depuis l’Age de 12 ans pour hydrocéphalie apparue dés la petite enfance, pour cécité et 
épilepsie généralisée survenues vers la huitiéme année. C'est seulement aprés la puberté 
que le syndrome cutané caractéristique apparut au complet et que fut posé le diagnos- 
tic de maladie de Recklinghausen. Le syndrome neurologique est caractérisé par : 
énorme hydrocéphalie, épilepsie généralisée, signes pyramidaux, syndrome cérébello- 
vestibulaire, troubles oculaires. Arriération psychique trés marquée. Ce tableau fait 
poser le diagnostic de tumeur de la fosse cérébrale postérieure en rapport avec la neuro- 
fibromatose. En raison de lhydrocéphalie chronique aucun procédé d’exploration n'a 
été tenté. Les auteurs rappellent les observations publiées de tumeur cérébrale existant 
avec la neurofibromatose cutanée ; dans aucun de ces cas l'hydrocéphalie extériorisée 
ne semble avoir été le signe initial dominant de la maladie ; ils insistent sur l’apparition 
précoce des signes neurologiques par rapport 4 la symptomatologie cutanée, et sur le 
caractére héréditaire de l’affection chez leur malade, au double point de vue de l’at- 
teinte périphérique et centrale. H. M. 


DELINOTTE (P.), DES MESNARDS, ADIE et DESMONTS (M''*). Neuri- 
nome de l'éminence thénar. Suc. anai., 7 avril 1938. Ann. d'anat. path., avril 1938, 
p. 441. 


Tumeur de la grosseur d’une noix développée vraisemblablement aux dépens du 
rameau thénarien du court abducteur du pouce. L. MARCHAND. 


MOUCHET (Alain) et SAMAIN (Adrien). Un cas de neurinome solitaire de 
Vintestin gréle.. Mémwires de [ Académie de Chirurgie, 1939, 65, n° 5, p. 186-197, 
4 fig. 


A l'occasion d'un eas personne! opéré, les auteurs reprennent |’ étude anatomo-clinique 
de certaines particularités des neurinomes solitaires de l'intestin et d’aprés le total de 
12 observations publiées dans la littérature font une mise au point de la symptomatolo- 
gie habituellement observée. Bibliographie. H. M. 


PAILLAS (J. E.) et VOLPIATTO-BERTRAND (A.). Métastase endocranienne 
d'un mélanome malin : cancérisation traumatique d'un nevus primitif- 
Soc. anat., 5 mai 1938. Ann. d’anat. path., mai 1938, p. 568. 
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Une femme de 34 ans, porteuse de lentigines multiples depuis l'enfance, présente un 
an et demi aprés l’irritation répétée d'un naevus, siégeant sur le mollet gauche, une 
métastase ganglionnaire au niveau dutriangle de Scarpa, puis une localisation endocra- 
nienne localisée sur la méninge pétreuse et des nodules sous-cutanés. L’examen histo-~ 
logique confirme le diagnostic de mélanome malin, déja certain en raison de l’histoire 
clinique de la mélanurie. L. MARCHAND, 


RADERMECKER. Etude a propos d'un cas de neurofibromatose familiale. 
Archives Belges du Service de Santé de ’ Armée, décembre 1938, n° 12, p. 297-305. 


Bref rappel clinique de la maladie de Recklinghausen et compte rendu. de trois cas 
observés chez un enfant, sa mére et le pére de cette derniére. Courte bibliographie. 
H. M. 


SYSTEME NEUROVEGETATIF 





BOURGEOIS (Pierre), CHAUVEAU (J.) et DOS GHALI (J.). L’infiltration du 
ganglion stellaire dans la dilatation des bronches. Bulleiins ef Mémoires de la 
Société médicale des Hépitaux de Paris, 1939, n° 6, 27 février, p. 247-251. 


Les auteurs signalent les bons résultats obtenus tant au point de vue objectif que 
subjectif chez un sujet dont la maladie vieille de 22 ans avait résisté 4 de multiples 
thérapeutiques. La technique fut celle d’Arnulf : infiltrations répétées par voie supéro- 
externe du ganglion stellaire et de la chaine thoracique supérieure par une solution de 
novocaine a 2 %. H. M. 


FULTON (F.). Régulation cérébrale de la fonction autonome (Cerebral regula- 
tion of autonomic function). Acta medica U. R. S. S., 1938, I, n° 1, p. 205-214, 


Etude d’ensemble dans laquelle l’auteur rappelle les principaux faits*qui autorisent 
a admettre l’existence d'une représentation étendue du systéme nerveux autonome 
dans le cortex cérébral et permettent de croire que l'activité d’organes tels que le coour, 
les vaisseaux sanguins, le tractus gastro-intestinal, les organes sécrétoires sont immé- 
diatement soumis a des contrdéles corticaux. Discussion et déduction de telles 
constatations et bibliographie. H. M. 


LEGER (Lucien). L'énervation sinu-carotidienne. Technique. Indications. 
Résultats. Journal de Chirurgie, 1939, t. 53, n° 2, février, p. 176-194, 5 fig. 


Aprés une étude critique des différentes techniques, L. expose longuement le procédé 
de Toupet et Léger ainsi que les indications opératoires de l'’énervation sinu-caroti- 
dienne. Les résultats sont bons en ophtalmologie et dans les syndromes d’hyperré- 
flectivité sinusale ; dans l'épilepsie l'accord n'est pas fait sur l‘opportunité de ce pro- 
cédé ; enfin les tentatives de réactivation des surrénales ne peuvent encore permettre de 
conclusion. Bibliographie. H. M. 


LERICHE (R.) et FONTAINE (R.). Résultats éloignés du traitement de l'asthme 
bronchique par la stellectomie. La Presse médicale, 1939, n° 13, 15 février, p. 241- 
243. 


D'aprés leur expérience acquise par de multiples interventions, les auteurs consi 
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dérent que la stellectomie apparait comme la méthode de choix dans le traitement de 

vasthme bronchique. L’infiltration stellaire constitue un procédé adjuvant et peut 

dans une certaine mesure servir a sélectionner les cas favorables 4 lopération. Dans 

55 % des cas, l'intervention a fait cesser ou a atténué les crises depuis plusieurs années. 
H. M. 


PINTUS (Giuseppe) et CUNEO (Fortunato). Recherches sur la pathologie de 
la sécrétion sudorale chez les malades nerveux (Ricerche sulla patologia della 
secrezione sudorale in ammalati del sistema nervoso). Rivista sperimentale di Fre- 
niatria, 1938, LXII, f. 4, 31 décembre, p. 797-850, 21 fig. 


Les auteurs ont, a l'aide des méthodes de Minor et de Guttmann, étudié la sécrétion 
sudorale dans des cas d'affections cérébrales et médullaires. Pour ce qui a trait a la 
question quantitative de la sécrétion sudorale, l’hypersécrétion s’observe fe plus sou- 
vent dans les atteintes cérébrales, l'hyposécrétion dans les lésions médullaires et péri- 
phériques. L’hyperhidrose d'origine cérébrale peut étre généralisée ou localisée & une 
moitié du corps selon que les lésions sont uni- ou bilatérales. L’anidrose est plutét loca- 
lisée ; lorsqu’elle dépend de lésions médullaires ou névritiques elle peut ne pas présen- 
ter une correspondance exacte avec le siége des troubles sensitifs ; souvent elle n’occupe 
qu'une partie de la région atteinte ; parfois enfin elle existe dans des zones cutanées dans 
lesquelles aucun trouble sensitif ne peut étre mis en évidence. 

L’anatomie et la physiologie des voies et des centres sudoraux font l'objet de consi- 
dérations basées sur ces constatations cliniques. Bibliographie. H. M. 





ETUDES SPECIALES 


CERVEAU (Lésions) 





BAONVILLE (H.), LEY (J.) et TITECA (J.). Destruction traumatique bilaté- 
rale des lobes préfrontaux. Etude du syndrome clinique. Annales médico- 
psychologiques, 1939, 1, n° 1, janvier, p. 38-58, 5 fig. 


Les auteurs rapportent l’observation détaillée d'un malade privé de la majeure partie 
des lobes préfrontaux (a l'exception de la portion orbitaire) 4 la suite d'une intervention 
chirurgicale motivée par les délabrements cérébraux provoqués par tentative de sui- 
cide. Le sujet qui fut suivi pendant 2 ans et demi présentait la presque totalité des 
symptémes actuellement considérés comme révélateurs d'une lésion destructive bila- 
térale des lobes préfrontaux;a noter surtout : le déficit de l’attention volontaire, l’eu- 
phorie béate, l'indifférence émotionnelle avec égocentrisme, enfin la déficience des fonc- 
tions supérieures de synthése mentale. L’autopsie du sujet, décédé accidentellement 
au cours d'une crise comitiale, montre une atteinte profonde des lobes préfrontaux 
surtout dans leur partie médiane. Au point de vue cortical, les champs 8-9-46-32, de 
Brodman sont surtout atteints. L’intégrité relative du champ 10 et de la partie cor- 
respondante du centre ovale semblent pouvoir expliquer l’absence d’ataxie frontale. 

Bibliographie. H. M. 
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BIEMOND (A.). Sur une remarquable malformation symétrique de 1 écorce 
eérébrale (micro-engyrie) allant de pair avec une synostose prénatale de 
toutes les sutures du crane. Ann. d'anat.-path. ei d’anal. norm. méd.-chir., 1938, no- 
vembre p. 883. 


Observation d’un enfant qui présente 4 sa naissance une sysnostose de toutes les 
sutures du crane. Crises convulsives. Mort a l’Age de onze mois. L’examen anatomo- 
pathologique de I’encéphale semble indiquer que la synostose prénatale des os épaissis 
du crane a entrainé une microcéphalie exogéne qui s’est manifestée par un type spécial 
de malformation de l’écorce cérébrale, une micro-engyrie. Les couches corticales en 
croissance, génées par la présence d'un processus diminuant l’espace extérieur du cer- 
veau, ont tenté d’augmenter leur surface de circonvolutions vers le cété intérieur. 

L. MARCHAND. 


HOFF (H.) et POTZL (O.). Recherche anatomique d'un cas d’amusie instru- 
mentale (Anatomische Untersuchung eines Falles von instrumentaler Amusie). 
Jahrbacher far Psychiatrie und Neurologie, 1937, 54, 1 et 2, p. 89-118, 


Travail ayant pour objet l'étude anatomique (en coupes sériées) d’un cas d’amusie 
expressive et instrumentale, dont l'étude clinique a fait l'objet d'un autre mémoire 
dans cette méme revue. I! existait une infiltration gliomateuse de la substance blanche 
des hémisphéres s’étendant approximativement du pied des circonvolutions frontales 
jusque dans les régions postérieures des lobes pariétaux. Le corps calleux (excepté le 
splénium) était également trés infiltré et démyélinisé. 

Toutes ces constatations expliquent suffisamment la partie apraxique des troubles 
musicaux. A souligner dans ce cas l'intérét de l’aphasie musicale, l’oubli de la langue 
italienne et la désorientation du malade devant un instrument musical familier. Attendu 
que les lobes temporaux et occipitaux étaient intacts, les auteurs en déduisent une théo- 
rie qu'ils exposent. Bibliographie. W. P. 


HYLAND (H. H.) et DOUGLAS (R. P.). Angiome cérébral artériel (Cerebral 
angioma arteriale). Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, n° 6, décembre, 
p. 1220-1232, 5 fig. 


Observation d’un cas d’angiome artérie! cérébral intéressant la face inférieure des 
lobes temporal et occipital droits, diagnostiqué du vivant de la malade et vérifié a 
l'autopsie. Cette femme de 26 ans souffrait depuis l'enfance de céphalées périodiques a 
caractére migraineux, localisées du coté droit. Le mécanisme de ces derniéres est discuté ; 
en raison de l'influence d'une excitation visuelle intense ou prolongée sur leur appari- 
tion, il semble logique d’admettre qu’elles étaient provoquées par une augmentation de 
la circulation sanguine 4 leur niveau associée 4 un accroissement de la vascularisation 
du cortex visuel et des effets qui en résultaient sur les vaisseaux dans la portion des 
méninges adhérant a la tumeur et 4 la base du crane. 

La fréquence élevée des crises épileptiques dans les cas d’angiome cérébral, les rela- 
tions frappantes entre la survenue des accés et l'effort physique dans ce cas, sont dis- 
cutées, Il est vraisemblable que de telles lésions peuvent prédisposer 4 une plus grande 
instabilité vaso-motrice des vaisseaux sanguins cérébraux que des tumeurs identique- 
ment situées mais de nature différente. Suivent des considérations anatomiques rela- 
tives aux angiomes cérébraux et au retentissement de certains types sur la symptoma- 
tologie clinique. H. M. 
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KAUDERS (0O.). Amusie sensorielle isolée et agnosie partielle des bruits Ein 
Fall von isolierter sensorischer Amusie und partieller Geriuschagnosie). Jahrbacher 
jar Psychiatrie und Neurologie, 1937, 54, 1 et 2, p. 119-132. 


Observation clinique d'un cas dont les constatations anatomiques cérébrales doivent 
faire l objet d’un autre travail. Trois attaques d’apoplexie, se déroulant ou au niveau 
du champ central auditif ou dans la sphére auditive qui comprend les parties entiéres 
du lobe temporal, sont en relation avec une affection cardiaque avec hypertension et 
laissent des troubles spécifiques qui sont étudiés 4 fond. Aussi intéressants du point de 
vue médical que musical, ils méritent l’appréciation anatomique exacte contribuant 
déceler les rapports de l'agnosie partielle 4 l‘amusie presque compléte dans une combi- 
naison assez spéciale. W. P. 


LIBER. Dilatation dela cavité du septum lucidum et cavités juxta-ventriculaires 
Dilated cavum septi pellucidi and juxta-ventricular cavities). Acta Neerlandica Mor- 
phologiae Normalis et Pathologicae, 1938, II, n° 1, p. 4-19, 4 fig. 


Aprés une description générale des aspects possibles du septum lucidum et de sa 
eavité, des différentes anomalies publiées, des problémes ontogéniques et histologiques 
posés, travaux qui dans l'ensemble n'ont pas abouti a une seule et méme conception, 
l'auteur rapporte trois études anatomiques personnelles et discute des différentes hypo- 
théses pathogéniques d’aprés ces nouvelles constatations. Bibliographie. 

H. M. 


ROWBOTHAM (G. F.). Petit anévrisme obstruant en totalité l'extrémité 
inférieure de l'aqueduc de Sylvius (Smal! anewrysm compl¢tely obstructing louer 
end of aqueduct of Sylvius). Archives of Neurology and Psythiatry, 1938, 40, n° 6, 
décembre, p. 1241-1243, 3 fig. 


Observation anatomo-clinique d'une enfant de 6 ans chez laquelle apparut, aprés 
quelques épisodes de céphalée, une symptomatologie rapidement trés grave. Une ten- 
tative d’intervention est sans résultat. L’autopsie décéle l’'existence d'un anévrisme 
d’un vaisseau du toit de l'aqueduc de Sylvius obstruant la lumiére de ce dernier. Pareille 
éventualité ne semble jamais avoir été signalée. H. M. 


TROMEUR (E.). Abcés latent du cerveau. Début par crise d'épilepsie bravais~ 
jacksonienne. Intervention, thrombophlébite du sinus latéral, mort. es 
Annales d’oto-laryngologie, 1938, n° 12, décembre, p. 1186-1194. 


T. rapporte l’observation d'un malade a passé otitique chargé, chez lequel les exa- 
mens répétés ne purent faire soupgonner l'abcés du cerveau jusqu’a l’apparition de 
crises bravais-jacksoniennes subintrantes ayant abouti en quelques minutes au coma. 
La ponction cérébrale vint confirmer le diagnostic, mais le malade succomba 3 une 
thrombo-phlébite du sinus latéral. 

A noter que l'interrogatoire ultérieur de l'entourage permit de retrouver l'existence. 
depuis un an, d’une céphalée intermittente, peu intense, que le malade ne signala 
jamais au cours des examens, et qui plaide en faveurde l’ancienneté de l'abcés, ancien- 
neté confirmée du reste par les constatations nécropsiques. A retenir encore, du point 
de vue diagnostique, l'importance d’une élévation brusque de la température qui coin- 
cida avec une exacerbation de la céphalée, et la nécessité d'une exploration attentive 
du sinus latéral au cours de |l'évolution des abcés, quand malgré un bon drainage, et les 
hémocultures négatives, la température reste élevée. H. M. 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 74, N° 4, avai 1939. 34 
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VILLARET (Maurice) et CACHERA (René). Les répercussions vasculaires 
tardives de l embolie cérébrale en pathologie expérimentale. La Presse médi- 
cale, 1939, 18 février, n° 14, p. 267-271, 18 fig. 


Aprés un bref rappel de leurs travaux antérieurs et des constatations faites au 
moment méme de l’embolie cérébrale, les auteurs exposent la technique et les résultats 
obtenus dans I’étude des réactions secondaires ou tardives. Les expériences toujours 
poursuivies sur des chiens, comportent deux temps : 1° embolie cérébrale aseptique 
(verre pulvérisé introduit dans la carotide) ; 2° aprés un délai variable, trépanation et 
observation des vaisseaux pie-mériens au moyen du hublot, selon la technique de 
Forbes et Wolff. 

L’intervalle entre l’embolie et la trépanation a varié de un a cent vingt-trois jours. 

33 chiens ont recu une embolie ; 22 ont survécu, sur lesquels 19 ont pu étre trépanés, 
Parmi ces derniers, examen au hublot a montré que 5 animaux ne présentaient pas 
d’anomalies vasculaires corticales dans la zone de trépanation ; 5 offraient dans le 
champ du hublot un ou plusieurs infaretus cérébraux; 8 présentaient des spasmes arté- 
riolaires trés remarquables : séries d’étranglements annulaires étagés, segmentant le 
vaisseau et séparés par des zones de forte dilatation ; d’ou l’aspect moniliformetypique 
de ces spasmes ; ceux-ci siégeaient le plus souvent a distance de tout point d’arrét d'un 
embolus ; ils peuvent exister longtemps aprés l’embolie (trente-cing jours dans l'un des 
cas) ; | animal, enfin, présentait 4 la fois un infarctus et des spasmes artériolaires. Un 
développement trés important des anastomoses corticales a souvent été noté. 

Ces expériences démontrent que le cerveau, rendu artificiellement pathologique, 
acquiert de fagon durable des réactions vaso-motrices tout a fait différentes de celles du 
cerveau normal. De telles recherches constituent un decument utile pour concilier 
Vepinion des physiologistes, qui n’ont jamais pu, dans les conditions normales, provo- 
quer de fortes vaso-constrictions cérébrales, et celle des cliniciens, & qui la notion de 
spasmes vasculaires cérébraux parait plausible dans maintes circonstances de la patho- 
logie nerveuse. H. M. 


WINKELMAN \(N. W.). Artériosclérose cérébrale. Signes et symptémes de 
compression et d’érosion du tissu parenchymateux (Cerebral! arteriosclerosis 
Signs and symptoms from compression and erosion of parenchymatous tissue). 
Archives of Neurology and Psychiatry, 1939, 41, n° 1, janvier, p. 98-107, 2 fig. 


L’ auteur attire l’attention sur le fait que, dans nombre de cas, des vaisseaux san- 
guins cérébraux sclérosés peuvent agir sur la substance cérébrale a la maniére de minus- 
cules tumeurs expansives et rapporte deux observations qui illustrent ces vues. Il 
sagissait chez un premier malade d'une symptomatologie générale et locale évoquant 
|'idée d’une tumeur cérébrale et relevant en réalité de la compression puis de l’érosion 
lente de la portion latérale de la moelle par un vaisseau sinueux et sclérosé. L’hyperten- 
sion et lexagération de la pression intracranienne consécutive expliquaient la sympto- 
matologie. Le deuxiéme cas a trait 4 un vieillard de 70 ans présentant des crises convul- 
sives ; A l'autopsie : érosion cérébrale par des vaisseaux trés sinueux et sclérosés adhé- 
rant au cortex ; les autres altérations scléreuses ne différaient en rien des aspects habi- 
tuels de la sclérose artérielle des sujets dgés. 

Les constatations anatomiques et cliniques de ces cas suggérent l'idée que l'irritation 
continuelle de la substance cérébrale provoquée par les pulsations vasculaires peut 
étre responsable, au moins partiellement, des attaques convulsives, et l'auteur rap- 
proche cette notion de l'irritation causée par un néoplasme. Lorsqu’un vaisseau sclérosé 
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cété de l’espace sous-arachnoidien, le cerveau peut étre irrité au point d’entrainer des 
convulsions chez les sujets prédisposés. De telles constatations sont a rapprocher 
d'autres cas déja publiés dans lesquels la pression exercée par un vaisseau sur la V¢ paire 
était responsable d’une névralgie du trijumeau. 

H. M. 


YAKOVLEV (Paul). Anomalies morphologiques congénitales du cerveau dans 
un cas de sclérose tubéreuse abortive (Congenital morphologic abnormalities of 
the brain in a case of abortive tuberous sclerosis). Archives of Neurology and Psychia- 
iry, janvier 1939, 41, n° 1, p. 119-139, 12 fig. 


Y. rapporte l’observation compléte d’une maladede 13 ans chez laquelle le diagnostic 
clinique de sclérose tubéreuse apparaissait comme une assez lointaine éventualité 
et dont les constatations anatomiques étaient au contraire indiscutables en faveur 
de celui-ci. Les particularités cliniques consistaient en troubles végétatifs trés 
intenses de type vagotonique survenus 4 la période en quelque sorte prodromique ; 
puis apparurent des modifications de la personnalité caractérisées par une instabilité 
du caractére, une irritabilité périodique excessive, de l’apathie, de la somnolence, un 
affaiblissement des facultés intellectuelles, le tout progressant avec rapiditéet aboutis- 
sant a l'état de démence épileptique. I! existait enfin des crises d'épilepsie tendant 4 se 
latéraliser du cété droit, déviation conjuguée vers la droite, spasme tonique de la jambe 
et du bras droits, et suivies par une hémiparésie transitoire de ces deux membres avec 
dysarthrie et signes d’aphasie. L’auteur souligne dans tout cet ensemble l'importance 
des troubles de la sphére végétative témoignant en particulier d'altérations de la régu- 
lation autonome de l'homéostasis et de l'activité cérébrale réflexe. Les constatations 
faites au niveau du gyrus cinguli répondaient aux altérations caractéristiques de la 
selérose tubéreuse au point de vue macro- et microscopique. I] existait en outre d'autres 
anomalies cérébrales (gliose marginale, phénoménes congestifs vasculaires, altérations 
dégénératives chroniques et aigués des cellules nerveuses du cortex) imputables aux 
troubles circulatoires’ provoqués par les crises. 

A l'occasion de cette observation l’auteur reprend l’étude des lésions caractéristiques 
de la sclérose tubéreuse, et discute des rapports pouvant exister entre certaines anoma- 
lies morphologiques et la pathogénie de certains types d’épilepsie « idiopathique » qui 
se développent sur un terrain héréditairement chargé, comme ce fut le cas chez cette 
malade. H. M. 


CERVELET 


DOW (Robert S.). Effet produit par les lésions de la portion vestibulaire du cer- 
velet chez les primates (Effect of lesions in the vestibular part of the cerebellum 
in primates). Archives of Neurology and Psychiatry, septembre 1938, 40, n° 3, p. 500- 
520, 6 fig. 

Cette étude des troubles neurologiques survenant chez des singes et des chimpanzés 
® la suite de l’ablation compléte du nodulus et de l'uvula, montre l’existence de troubles 
de l’équilibration en rapport tout d’abord avec un dysfonctionnement vestibulaire, 
dysfonctionnement impossible du reste 4 préciser exactement. Elle prouve que le « ver+ 
mis postérieur » n'est pas une entité fonctionnelle mais que les troubles constatés se 
produisent exclusivement lorsque le nodulus et l'uvula sont altérés. Elle indique enfin 
que la localisation de fonction, basée sur des faits d'anatomie comparée et sur les con- 
nexions des fibres afférentes, peut étre démontrée dans le cervelet des singes et des chim- 











44 ANALYSES 


panzés. D. souligne enfin, en terminant, les analogies qui existent entre ce syndrome et 
celui que l'on observe dans les cas de tumeurs cérébelleuses ayant leur origine dans cette 
région du vermis. H. M. 


FERRARO (A.) et BARRERA (S. E.). Caractéres différentiels entre les phé- 
noménes cérébelleux et vestibulaires chez le Macacus rhesus (Differential 
features of « cerebellar » and « vestibular » phenomena in Macacus rhesus). Archives 
of Neurology and Psychiatry, 1938, 39, n° 5, mai, p. 902-918, 2 tabl. 


Ensemble de recherches effectuées sur 300 rhesus dans le but de préciser la sympto- 
matologie propre aux lésions vestibulaires cérébelleuses, ou cérébello-vestibulaires 
associées. Chez un premier groupe d’animaux, les lésions, toujours contrélées par des 
coupes sériées, intéressent le labyrinthe, la huitiéme paire, le noyau vestibulaire pri- 
maire et le faisceau longitudinal postérieur. Elles se traduisent par les signes suivants : 
asymétrie posturale, asymétrie dansles mouvements de l'ensemble du corps, nystag- 
mus spontané, anomalies du nystagmus provoqué, anomalies des réflexes posturaux et 
labyrinthiques, modifications inconstantes et variables du tonus musculaire et des 
réflexes tendineux ; pas d’ataxie. Dans les cas ot les lésions englobent exclusivement les 
formations cérébelleuses (cortex, hémisphéres latéraux, noyaudentelé, pédoncules cé- 
rébelleux supérieurs, moyens et inférieurs) les troubles observés paraissent principale- 
ment en rapport avec l'incoordination musculaire d’une portion déterminée du corps 
correspondant aux régions cérébelleuses intéressées ; l'ataxie et la dysmétrie ave 
hyporéflexie inconstante, variable, et hyputonie sont la régle, lorsqu’il s’agit de petites 
lésions unilatérales. L’hypotonie ne se produit pas dans les cas de lésions bilatérales 
étendues. Chez les singes porteurs de lésions combinées vestibulo-cérébelleuses, lésions 
des fibres juxta-restiformes, des noyaux du toit, lésions consistant en hémidécérébella- 
tion, décérébellation compléte et ablation de fragments vermiens importants, les 
troubles comprenaient indépendamment de tous ceux observés dans les cas de lésions 
vestibulaires pures, un certain degré d’ataxie ou de dysmétrie et certains troubles tels 
que tremblement qui ne s’observent pas lorsque les systémes cérébelleux ou vestibu- 
laires sont atteints isolément. H. M. 


GERMAIN (A.) et MORVAN (A.). Ramollissement cérébelleux pseudo-tumoral. 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaux, 1938, n° 38, p. 1695-1700. 
12 décembre. 


Chez un sujet chez lequel une hypertension artérielle solitaire fut découverte 4 29 an-, 
s’est installé, 19 mois plus tard, un syndrome d’hypertension intracranienne avec dis- 
sociation albumino-cytologique et stase papillaire précoce aboutissant rapidement 
l'atrophie optique et 4 la cécité. Les ponctions lombaires et la trépanation décompres- 
sive n'apportent qu'une amélioration transitoire. Du 5¢ au 8° mois de l’évolution appa- 
rait un syndrome cérébelleux gauche discret ; 4 partir du 9° mois : aggravation conside- 
rable : confusion mentale, obnubilation, délire intermittent. Mort dans le coma, au 
12¢ mois. A l'autopsie : ramollissement de tout le lobe cérébelleux droit avec liquéfac- 
tion centrale. Histologiquement : artérite chronique oblitérante des petits vaisseaux 
méningés et cérébelleux. 

Les auteurs discutent la valeur des faits présentés ; en raison du jeune age du malade, 
la syphilis ne peut étre formellement éliminée malgré la négativité de toutes les re- 
cherches. H. M. 
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GUILLAIN (Georges), BERTRAND (Ivan) et GUILLAIN (Jacqueline). Etude 
anatomo-clinique d'un cas d’atrophie cérébolleuse corticale progressive. 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaue de Paris, 1939, n° 6, 
27 février, p. 218-229, 5 fig. 


Cliniquement, il s’agissait chez ce malade de 57 ans d'un grand syndrome cérébel- 
leux de déséquilibre, sans association de symptémes pyramidaux ou extra-pyramidaux, 
ayant débuté il y a 13 ans. L’affection fut lentement progressive et la mort survint a 
lage de 67 ans occasionnée par un ulcére gastrique hémorragique perforé. L’atrophie 
cérébelleuse constatée a l'autopsie atteignait avec élection le cortex du cervelet et les 
olives. Les lésions corticales se caractérisaient par la disparition presque compléte des 
cellules de Purkinje, et par une diminution des grains. Les lésions olivaires portaient 
sur les deux parolives et sur le segment interne de la lame dorsale de lolive principale. 
Il existait en outre de petits foyers malaciques linéaires 4 l'union de la couche granu- 
leuse et de l’axe blanc des lamelles. Intégrité du reste du rhombencéphale. 

Chez ce sujet, l’affection non familiale, lentement progressive, parait étre en rapport 
certain avec l’alcoolisme et le saturnisme, et ce fait vient a l'appui des affirmations 
d'autres auteurs relativement a l' importance des intoxications endogénes dans la genése 
des dégénérescences cérébelleuses acquises. Elle est a distinguer de l'atrophie hérédo- 
familiale et de l'atrophie olivo-ponto-cérébelleuse de Dejerine et André-Thomas ; tout 
en se rapprochant de l’atrophie cérébelleuse tardive a prédominance corticale de P. 
Marie-Foix et Alajouanine elle se différencie également de cette derniére par l'absence 
de caractére systématique d’atteinte du néo-cérébellum. H. M. 


TRONC CEREBRAL 





DAGNELIE (Jacques) et ANSAY (Joseph). Ependymome du myélencéphale 
avec syringomyélie cervicale (étude anatomo-clinique). Bulletin de I’ Association 
/rancaise pour l'étude du Cancer, 1938, t. 27, n° 4, mai, 11 fig. 


Les auteurs rapportent l'histoire d'un homme de 21 ans qui pendant 2 ans présenta 
du hoquet et des vomissements. 14 mois plus tard apparurent des troubles de la marche 
et de la miction ; lors de l'examen, les vertiges, l'existence d'un nystagmus horizontal 
et vertical, les signes d’irritation pyramidale, la lenteur de l'élocution, firent porter le 
diagnostic de sclérose en plaques. Aprés une absence de 5 mois le malade est 4 nouveau 
hospitalisé pour ictus et douleurs de nuque trés intenses ; on note l’existence de tics 
au niveau de la face, l’abolition du réflexe pharyngien, des fibrillations de la moitié 
gauche du voile et de la corde vocale homolatérale, la réapparition du hoquet et des 
troubles de la déglutition. Surviennent des douleurs généralisées, des paralysies 4 
extension rapide, puis une broncho-pneumonie au cours de laquelle le malade meurt 
brusquement, 4 ans aprés le début des premiers troubles. 

A lautopsie : existence d'une tumeur du bulbe remplissant le 4* ventricule et des- 
cendant dans la partie supérieure de la moelle cervicale haute ; dans la moelle cervicale 
moyenne existe une cavité syringomyélique qui écarte les cornes postérieures et écrase 
la commissure grise et les cornes antérieures. Au-dessous se trouve un foyer de ramol- 
lissement. 

Du point de vue clinique, les auteurs qui discutent la valeurdes différents symptomes 
observés, insistent sur la discrétion des signes d’atteinte des noyaux bulbaires et sur la 
tolérance remarquable du bulbe pour une néoplasie a croissance lente mais de volume 
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important. Ils rappellent des constatations analogues antérieurement publiées. Du 
point de vue étio-pathogénique, la survenue de l'ictus apoplectiforme est discutée ainsi 
que la valeur de la douleur nucale. L’absence de signes d’hypertension intracranienne 
notée dans ce cas s’explique du fait que la tumeur occupait le 4° ventricule sans adhérer 
4 ses parois et ainsi sans obstruer les voies d’écoulement du L. C.-R. 

L’association de deux affections différentes semble trop simpliste ; les auteurs se ral- 
liant 4 'hypothése de Mackay considérent la syringomyélie et la tumeur épendymaire 
comme des manifestations divergentes d’un méme processus prolifératif. Pareille fagon 
de voir cadrerait avec l’hypothése que la syringomyélie est laconséquence d'une malfor- 
mation embryologique et plusieurs des caractéres du cas étudié plaident en faveur de 
cette interprétation. Bibliographie. H. M. 


LAMBERT (M. L.) et DAGNELIE (J.). Cysticercose du quatriéme ventricule 
Ann. d’anat. path. et d’anat. norm, méd, chir., mai 1938, p. 489. 


Observation d’une malade qui fut atteinte de crises épileptiques, de troubles de la 
mémoire, de céphalées occipitales, de vomissements, de troubles vésiculaires qui en- 
trainent le diagnostic de cholécystite chronique. Réactions sanguines et liquidiennes 
positives. Hématémése. Hyperalbuminorachie abondante et surtout céphalées extré- 
mement violentes quelques jours avant la mort 4 49 ans. A I’autopsie, ulcérations gas- 
triques et cysticercose cérébrale représentée par des kystes dont plusieurs de la grosseur 
d’un pois faisaient saillie dans la lumiére du quatriéme ventricule. L’examen histolo- 
gique montra qu'il s’agissait d’un cysticercus cellulose (larve du tcenia solium) du 
type racemosus. Les auteurs terminent leur mémoire par des considérations sur les 
hypothéses relatives au roéle du systéme nerveux dans la pathogénie des ulcérations 
gastriques et de l’‘hémorragie digestive observées chez leur malade. 

L. MARCHAND. 


Mc CONNELL (Adams) et PARKER (H. Lee). Malformation du cerveau pos- 
térieur avec hydrocéphalie interne. Ses rapports avec la malformation d'Ar- 
nold-Chiari (A deformity of the hind-brain associated with internal hydrocephalus. 
Its relation to the Arnold-Chiari malformation). Brain, 1938, LIX, 4, décembre, 
p. 415-429, 8 fig. } 


Chez cing sujets chez lesquels fut posé le diagnostic de tumeur du cervelet l’interven- 
tion a décelé, au lieu d’une tumeur, I’existence d’une malformation de la partie infé- 
rieure du bulbe avec prolongement des amygdales cérébelleuses dans le canal rachidien. 
D’aprés l'aspect du champ opératoire et de l’examen anatomique de trois cas, il semble 
s’agir d'une malformation réalisant le degré le moins prononcé de la malformation 
d@’Arnold-Chiari, qui se rencontre associée avec le méningomyélocéle. Suivent des 
considérations sur le probléme opératoire, lesquelles, nécessairement, varient avec le 
degré de la malformation. Bibliographie. H. M. 


RIMBAUD (L.) et SERRE (H.). Paralysies associées du moteur oculaire externe 


et du latérogyre au cours de syndromes protubérantiels. Sud Médical ei Chi- 
rurgical, 15 avril 1938, p. 234-238. 


Un homme de 42 ans présente une tumeur protubérantielle qui, dans son évolution 
progressive, entraine une séméiologie complexe : du cété droit, syndrome pyramidal 
avec parésie des membres, puis astéréognosie associée ultérieurement a une diminution 
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globale de la sensibilité superficielle, enfin légers troubles cérébelleux ; du cété gauche, 
paralysie du Vie et du VII¢,a laquelle s’ajoute une paralysie du lévogyre. Dans !a suite, 
perte totale des mouvements latérogyres et atteinte de la portion cochléaire des voies 
auditives. 

Cette association d'une paralysie du moteur oculaire externe et du lévogyre, apparue 
a quelques jours d’intervalle, apporte une nouvelle confirmation a la théorie de Grasset 
et Gaussel d’un centre sous-cortical des mouvements latérogyres siégeant dans le noyau 
du Vie. Il faut souligner enfin l'astéréognosie d'origine protubérantielle, sans modifica- 
tion de la sensibilité profonde, fait assez rare. J.-E. Patiias. 


NERFS CRANIENS 





DEDERDING (Dida) et JERLANG (Erik). Troubles de la fonction acoustique et 
vestibulaire aprés neurotomie rétrogassérienne temporale (Acoustic and ves- 
tibular function disturbances after temporal retroganglionic trigeminotomy). Acta 
psychiatrica et neurologica, 1938, XIII, f. 3, p. 219-226. 


Les auteurs ont, sur un total de 34 malades, pratiqué un examen systématique de 
loreille dans le but de préciser la pathogénie possible des troubles auditifs et vestibu- 
laires parfois observés aprés neurotomie rétrogassérienne temporale. De la discussion 
des faits et de l'étude Ges rapports anatomiques de la région, il semble que seule la pos- 
sibilité d'un cadéme conditionné par mécanisme vasculaire puisse expliquer les atteintes 
constatées. H. M. 


ELSBERG (Charles A.) et STEWART (Jane). Tests olfactifs quantitatifs. Leur 
valeur pour la localisation et le diagnostic des tumeurs du cerveau ; avec ana- 
lyse des résultats chez trois cents malades (Quantitative olfactory tests. Value 
in localization and diagnosis of tumors of the brain, with analysis of results in three 
hundred patients). Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, n° 3, septembre 
p. 471-480. 


Ces tests furent appliqués dans 150 cas de tumeur du cerveau et dans 150 autres cas 
(affections cérébrales diverses. [ls apparaissent sans valeur localisatrice pour les tumeurs 
sous-tentorielles. Au contraire, dans les variétés supra-tentorielles, la tumeur put étre 
localisée dans 74 % des cas ; dans 22,9 % des autres elle ne le fut pas, enfin la localisa- 
tion prévue était fausse chez 2,9 % des malades. Les néoformations intra- ou sous- 
frontales purent étre exactement localisées chez 86 % des malades. Chez 81 des 150 ma- 
lades non porteurs de tumeurs, les tests olfactifs ne présentérent aucun signe évident 
de lésion localisée ; dans les cas ot les tests plaidaient en faveur d'une lésion localisée, 
les probabilités d’existence de tumeur se rencontrérent dans une proportion de 73 %. 
D’autre part, chez 42 sujets présentant depuis moins de trois ans des crises convulsives 
sans signe clinique évident d’hypertension intracranienne, la constatation, a l'aide des 
tests olfactifs d'une lésion localisée,a pu étre, dans 75 % des cas, considérée comme 
un signe de probabilité d’existence d’une tumeur. Ces tests présentent done un intérét 
non seulement pour la localisation mais pour le diagnostic des tumeurs cérébrales 
supratentorielles. H. M. 
ELSBERG (Charles A.) et SPOTNITZ. Le sens du goat. Formules par lesquelles 

les rapports entre! excitation et la réactiontemps peuvent étre prévus (Formu- 

las by which the relations between stimulus and reaction time can be foretold). Balle- 

lin of the Neurological Institute of Naw York, 1938,V11, n° 2, septembre, p. 174-177. 











488 ANALYSES 


Les auteurs montrent que les équations qui traduisent les rapports entre l'excitation 
et le temps nécessaire 4 la réponse du sens du godt sont semblables a celles précédem- 
ment trouvées pour la vision, l’olfaction et l'audition, et la réaction pupillaire a la lu- 
miére. De telles constatations autorisent & admettre que les relations exponentielles 
(les racines cubiques et de leurs multiples sont d’une grande signification dans l'activité 
du systéme nerveux central. Bibliographie. H. M. 


LEWY (F. H.) et GRANT (Francis). Aspects physio-pathologiques et anatomo- 
pathologiques de la névralgie essentielle du trijumeau (Physiopathologic and 
pathoanatomic aspects of major trigeminal neuralgia). Archives of Neurology and 
Psychiatry, 1938, 40, n° 6, décembre, p. 1126-1134, 4 fig. 


L’étude approfondie de nombreuxcas montre que dans la névralgie du trijumeau les 
troubles sensitifs quantitatifs jouent un réle accessoire et non essentiel. Par contre les 
modifications d’ordre qualitatif sont fréquentes et leur importance demeure au premier 
plan ; ces phénoménes joints aux troubles moteurs tendent a faire admettre, dans la 
névralgie du trijumeau, l'existence d'une lésion thalamique. Les auteurs ont pu, dans 
six cas, constater l’existence d'une atrophie hémisphérique ipsilatérale avec agrandis- 
sement du ventricule latéral visible a l’encéphalographie. I] existait desfoyers de ramol- 
lissement au niveau des noyaux thalamiques latéral et médian ou du tractus thalamo- 
cortical ; dans un cas le noyau semi-lunaire homolatéral et le centre médian du thalamus 
étaient atrophiés. Les lésions correspondaient 4 des affections vasculaires ; 30 sur 50 
des sujets porteurs de névralgie du trijumeau présentaient des signes d’artériosclérose 
et de dysfonctionnement rénal. Ainsi la névralgie du trijumeau apparait comme un syn- 
drome thalamique particulier, dQ 4 une insuffisance vasculaire fonctionnelle ou orga- 
nique ; les sujets qui en sont atteints semblent du reste appartenir 4 un groupe uni- 
forme, au point de vue héréditaire, constitutionnel et mental, groupe nettement dil- 
férent par ses caractéres de celui auquel appartiennent les individus porteurs de né- 


vralgie faciale atypique. 
H. M. 


SPILLANE (John). Alloesthésie olfactive (Olfactory alloesthesia). Brain, 1938, 
LXI, 4, p. 393-401, | fig. 


5S. a pu constater qu'une excitation olfactive pratiquée’ sur l'une des parois de la 
membrane olfactive peut déterminer de la part du sujet une réponse variable ; l'excita- 
tion peut parfois étre percue dans la narine opposée et non dans celle excitée dans neuf 
des douze cas de tumeur cérébrale étudiés, la tumeur siégeait du cété d’ot les odeurs 
étaient transmises ; il y avait donc transmission du cété malade au cété sain. Dans les 
trois autres cas la tumeur se trouvait située du cété opposé, la transmission se faisant 
alors du coté sain au cété malade. Discussion de ce phénoméne d’alloesthésie et tenta- 
tive d'interprétation ; peut-étre faut-il admettre qu'une tumeur d'un hémisphére en 
empéchant la perception et l'identification correcte d'une excitation olfactive de ce 
méme coté, l’excitation est détournée et atteint les centres olfactifs opposés par lin- 
termétiaire des commissures antérieures et de Uhypocampe. 

Bibliographie. H.M. 


ORGANES DES SENS (Oreille) 





BUCHANAN. Déviation oculaire et nystagmus chez les cobayes avec lésions 
du cervelet et du tronc cérébral (Eye deviation and nystagmus in guinea pigs 
with lesions of the cerebellum and brain stem). The Laryng scope, 1937, décembre. 
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Cette étude des tests caloriques a été poursuivie sur des cobayes porteurs de lésions 
expérimentales d’un ou des deux hémisphéres cérébelleux, du tronc cérébral ou a la 
fois du trone cérébral et du cervelet. 1° La déviation oculaire, la téte étant dans sa posi- 
tion normale dans l’espace, par rapport au tronc, apparaitcomme un symptéme habi- 
tuel consécutif aux lésions simultanées du trone cérébral et du cervelet. Les déviations 
en bas et en avant de l’o@il homolatéral quant a la lésion et celles vers le haut de l'oeil 
controlatéral sont les plus fréquemment observées. La déviation oblique typique ou la 
déviation vers le bas et en avant de |'a@il controlatéral ne fut constatée que dans un 
cas. Ces déviations se produisirent chez 75 % des animaux 4 lésions limitées au cervelet, 
chez 100 % de ceux a atteinte combinée du cervelet et du tronc cérébral et chez 83 % 
de ceux a lésions exclusives du trone cérébral. 2° Le nystagmus est de constatation fré- 
quente spécialement dans les cas de lésion simultanée du cervelet et du trone cérébral, 
Sa durée est 3 ou 4 fois plus longue chez les animaux dont le tronc cérébral est intéressé 
que chez ceux a lésion cérébelleuse exclusive (un ou deux jours seulement dans les lé- 
sions du cervelet). Le sens du nystagmus ne constitue pas une indication sur le coté lésé, 
dans les cas d’atteinte cérébelleuse pure ; mais dans les lésions cérébelleuses et du tronc 
cérébral, le nystagmus battait exactement du cété opposé (7 cas contre 1 du méme 
sens). 3° L’altération de la direction du nystagmus calorique provoqué par irrigation 
des oreilles, la téte étant en position normale, se produit chez 70 % des animaux 2 
lésions combinées du cervelet et du trone cérébral. Les lésions localisées 4 un cété du 
cervelet influencent rarement la direction du nystagmus provoqué par excitation calo- 
rique. Quant aux résultats obtenus dans les cas de lésion limitée au tronc cérébral, le 
nombre insuffisant des expériences n'autorise pas de conclusion. 

Le temps nécessaire 4 la production d'un nystagmus calorique est extrémement va- 
riable chez le cobaye, tout comme la durée du nystagmus provoqué, aussi la présence 
d’une lésion centrale ou sa localisation 4 l'un ou l'autre cété est impossible d’aprés ces 
constatations expérimentales. I] est possible d'’obtenir des réponses diminuées dans les 
cas oll la provocation du nystagmus exige plus de deux minutes ou quand ce dernier 
dure moins de huit secondes. Les réponses diminuées ont été obtenues seulement dans 
37 % des animaux porteurs de lésions cérébelleuses, dans 30 % des cas de lésions asso- 
ciées du cervelet et du tronc cérébral et dans 33 % des lésions du trone cérébral sans 
atteinte cérébelleuse ; attendu que ces réponses diminuées sont aussi fréquentes dans 
un sens que dans l'autre, elles demeurent sans valeur localisatrice. 4° La durée du nys- 
tagmus postrotatoire et les altérations de son sens pormettent d’envisager une atteinte 
centrale, mais il n'y a pas possibilité de localisation pour l'un ou l'autre cété. Biblio- 
graphie H. M. 


RUBIN (E.). Quelques expériences sur les rapports entre les domaines auditif 
et tactile vibratoire. Jvurnal de Psychologie, 1938, p. 19-25. 


D’aprés les recherches de R. qui corroborent celles de Katz, il existe une relation 
intime entre le domaine auditif et le domaine tactile vibratoire, relations telles qu'il 
a>parait important de vérifier l'état de l'audition dans toute expérimentation dans le 


domaine vibratoire. H. M. 


YASUDA. De l influence des analeptiques et des narcotiques sur le nystagmus 
expérimental (Uber den Einfluss der Analeptika und Narkotika auf den experi- 
mentellen Nystagmus). Fukuoka Acta medica, 1938, XXXI, juin, n° 6, p. 101. 


Tous les analeptiques employés facilitent l'apparition du nystagmus et exagérent son 
intensité. Les narcotiques le font disparaitre mais différemment suivant les substances 
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employées. Par exemple l‘hydrate de chloral aprés une augmentation de l’amplituce 
entraine une action sédative ; au maximum de cette action |'ceil se dévie du cété tem- 
poral. De la méme maniére les effets obtenus par les analeptiques sont différents et l'on 
distingue des variations assez nettes soit qu'il s 'agisse de substances agissant sur la cor- 
ticalité ou sur le trone cérébral. Un nystagmus amplifie par des analeptiques (camphre, 
eaféine, picrotoxine) est toujours affaibli ou supprimé par l'emploi de narcotiques ; mais 
ce méme nystagmus peut a4 nouveau réapparaitre exagéré ou diminué par administra- 
tion d’analeptiques. A noter que les rapports entre ces deux groupes de substances ne 
sont pas les mémes suivant que l'on emploie tel ou tel élément de cesgroupes. Ainsi la 
morphine empéche le nystagmus et peut supprimer l'excitation provoquée par la ca- 
féine, le camphre, la picrotoxine ; cependant ce méme nystagmus supprimé par la_mor- 
phine ne pourra pas toujours étre provoqué par des analeptiques. Le magnésium agit 
comme le véronal et a pour antagoniste le calcium. La scopolamine et l’atropine ont 
une action renforgante. H. M. 


EPILEPSIE 





BARNES (Margaret) et FETTERMAN (Joseph). Niveau mental des malades 
épileptiques suivis av dispensaire (Mentality of dispensary epileptic patients). 
Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, n° 5, novembre, p. 903-910. 


Les tests répétés a plusieurs reprises et pendant plusieurs années sur 35 épileptiques 
ont mis en évidence des variations momentanées mais pratiquement jamais de signes 
de dégradation intellectuelle, 4 de rares exceptions prés. Dans les cas ou ils purent étre 
observés, c’est a l'affection responsable de | épilepsie et non 4 | épilepsie elle-méme qu’ils 
peuvent étre rattachés. Il semble donc bien que les modifications susceptibles de sur- 
venir dans la soi-disant personnalité épileptique proviennent des réactions psycholo- 
giques et sociales créées par le syndrome épilepsie et non de troubles de l'intelligence. 

H. M. 


COBB (Stanley), COHEN (Mandel E.) et NEY (Joseph). Action anticonvulsi- 
vante des colorants vitaux (Anticonvulsive action of vital dyes). Archives of Neu- 
rology and Psychiairy, 1938, 40, n° 6, décembre, p. 1156-1177, 12 fig. 


Compte rendu des premiéres recherches entreprises sur l'animal pour étudier l'action 
possible des colorants vitaux sur les crises convulsives provoquées par des substances 
médicamenteuses. Les résultats obtenus ont amené l'emploi de certaines de ces subs- 
tances (rouge neutre et rouge brillant vital) chez 10 sujets épileptiques ; il apparait 
qu’un traitement par le rouge brillant vital en injections intraveineuses mérite d’étre 
tenté dans les formes d’épilepsie non influencées per les autres médications. 


H. M. 


FAURBYE (Arild). Troubles psychiques secondaires a une intoxication hydrique. 
Symptémes de confusion mentale et de schizophrénie (Psychotic conditions 
induced by water intoxication : confusio mentis and schizophrenic symptoms). Acta 
psychiatrica et neurologica, 1938, XIII, f. 3, p. 261-269. 


Compte rendu de 4 cas de sujets épileptiques soumis au test eau-pitressin ; chez trois 
d’entre eux s’installérent entre les crises des phénoménes de psychose toxique non spé- 
cifique d’intensité variable avec, en outre, pour l'un d’eux, survenue de crises qui, pen- 
dant toute la période d'observation, ne purent étre jugulées par l'emploi d’une théra- 
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peutique médicamenteuse plus élevée que normalement. Le quatriéme malade vrai- 
semblablement atteint antérieurement d’une psychose schizophrénique présenta a 
nouveau une phase de psychose aigué entre les crises. Ces faits plaident en faveur de la 
nécessité, pour un fonctionnement normal des cellules nerveuses cérébrales, deleur état 
d’hydratation également normal ; 'hyperhydratation semble responsable de troubles 
psychiques et spécialement de symptomes schizophréniques. L’auteur pose la question 
de savoir si c'est par un méme mécanisme de déshydratation descellules nerveuses que 
les psychoses de nature schizophrénique sont favorablement influencées par l'insuli- 
lino- et la cardiazolthérapie. Quant aux observations rapportées, elles commandent la 


prudence dans l'emploi du test eau-pitressin. H. M. 


GERMAN (William). Cicatrices corticales épileptogénes (Epileptogenic cortical 
sears). Archives of Neurology and Psychiatry, 1939, 41, n° 1, janvier, p. 73-82, 3 tabl. 


L’étude de 29 cas réexaminés de | an 4 8 ans et demi aprés intervention chirurgicale 
cérébrale dans un but de thérapeutique épileptique a permis les constatations suivantes: 
sur 19 résultats satisfaisants, les crises avaient disparu dans 10 cas, et s’étaient trés 
améliorées dans 9 ; il y eut 9 échecs et 1 décés. Il s’agissait, pour l'ensemble de ces 
malades, de cicatrices (16 eas), de porencéphalie (4 cas), de dégénération (9 cas). I 
semble exister une relation précise entre la durée des convulsions et le pronostic ;c’est 
ainsi que les résultats obtenus dans les cas ne remontant qu’d deux ou trois ans furent 
meilleurs que ceux des cas 4 évolution trés prolongée. Les lésions histologiques allaient 
de la simple dégénérescence des cellules ganglionnaires 4 la dégénérescence avec proli- 
fération gliale et 4 la cicatrice gliale ot fibreuse dense ; l’existence de cicatrices gliales 
définitives fut observée dans les parois des cavités porencéphaliques. 

H. M. 


LASCIO (Arnaldo di). Urémie convulsivante (Uremia convuisivante). 
Neurobiologia, 1938, I, n° 2, septembre, p. 194-203. 


A propos d'un malade atteint de crises convulsives secondaires 4 une insuffisance ré 
nale avec hyperazotémie, |’auteur discute d'une part les théories actuelles de l’urémie et 
d’autre part les théories de l'irritation ou de l’intoxication du neurone ainsi que celles 
du spasme vasculaire cérébral. I] termine en soulignant be réle du jeune Age du sujet et 
du facteur constitutionnel dans l'urémie convulsivante. Courte bibliographie. 

H. M. 


MATTIOLI-FOGGIA (Cesare). Courte note sur le « phénoméne d'obstacle » 
dans l’épilepsie dite essentielle et organique (Breve nota sul « fenomeno d’osta- 
colo » nell’epilessia cosidetta essenziale e in quella sicuramente cerebropatica). Gior- 
nale di Psichiatria e di Neuropatologia, 1938, LX VI, f. 1-2-3, p. 235-241, fig. 


D'aprés les résultats obtenus dans |'épilepsie dite essentielle et organique, la réaction 
de Donaggio apparait comme un procédé a retenir dans |’établissement du diagnostic. 
Bibliographie. H. M. 


MIYASHITA (Kenji). Etude anatomopathologique des convulsions expérimen- 
tales provoquées par le cardiazol. Psychiatria ei Neurologia Japonica, 1939, 43, 
n° 1, janvier. 


Dans ce travail publié en japonais (avec résumé frangais), M. rapporte ses propres 
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constatations anatomo-cliniques faites sur des lapins. Ces animaux soumis a des injec- 
tions intraveineuses de 0,4 4 1,3 cc. de cardiazola 10 % présentent descrises semblables 
a celles observées chez des épileptiques ; celles-ci sont répétées quotidiennement, ou 
tous les trois jours ou une fois par semaine jusqu’a la mort qui se produit par troubles 
respiratoires. On a pu répéter les crises jusqu’a 55 fois chez un méme animal. Les lapins 
se rétablissent complétement aprés chaque crise, en quelques minutes, sans présenter 
les moindres troubles nerveux, et malgré la répétition des accés, l'état général demeure 
trés satisfaisant ; le poids ne diminue qu’aprés un nombre important de crises, ce qui 
témoigne d'une faible toxicité du cardiazol. A noter enfin la possibilité trés vraisem- 
blable d'une accoutumance dans les cas d’injections rapprochées, nécessitant en effet 
l‘augmentation progressive des doses de cardiazol pour l’obtention des crises. 

Les constatations anatomiques faites sur 25 lapins ne consistent, macroscopiquement, 
qu’en une hyperémie des méninges molles. Microscopiquement celles-ci sont minces, avec 
vaisseaux dilatés. Au niveau des centres, il existe des dégénérescences légéres purement 
neuro-ganglionnaires, variables selon la région examinée, mais pratiquement toujours 
de méme nature. A noter dans quelques cas, spécialement au niveau du cortex cérébral 
et des noyaux gris centraux une trés légére tendance 4 l‘hypertrophie des noyaux né- 
vrogliques, aspect comparable # celui décrit par Alzheimer (Riesenneuroglia typus II 
Alzheimer) dans la maladie de Wilson. Des constatations relativement aussi minimes 
démontrent la bénignité des convulsions cardiazoliques aussi bien chez homme que 
chez l’animal. H. M. 


OSGOOD (Rudolf) et ROBINSON (Leon J). Le rouge brillant vital comme anti- 
convulsivant dans le traitement de l'épilepsie (Brilliant vital red as an anticon- 
vulsivant in treatment of epilepsy). Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, 
n° 6, décembre, p. 1178-1204, 13 fig. 


Les auteurs aprés un exposé du mode d’absorption et d'élimination du rouge brillant 
vital rapportent les résultats obtenus chez 13 épileptiques par un essai de traitement 
avec cette substance. 

Dans un peu plus de la moitié des cas le nombre et la gravité des crises ont été dimi- 
nués ; chez les autres malades cette thérapeutique a été sans action ; dans quelques cas 
méme la fréquence des accés fut accrue, mais leur intensité fut moindre. L’action du 
rouge semble plus nette pour les accés de petit mal que pour les grandes crises. Ces 
résultats sont établis aprés surveillance des malades pendant un temps variant de 4 
12 mois. Les phénoménes d’irritation rénale furent transitoires et aucun symptdme 
d’altération rénale vraie, durable, n'a été observé ; discussion de la valeur de ces réac- 
tions. H. M. 


TOURNADE (A.), RAYNAUD (R.) et CHARDON (G.). L’hypertension de la crise 
da épilepsie expérimentale procéde, pour une part, d'une décharge sécrétoire 
d@'adrénaline. Comples rendus des Séances de la Société de Biologie, 1939, CXXX, 
n° 7, p. 632-634. 


Les auteurs rapportent deux séries d'expériences desquelles il résulte que la décharge 
sécrétoire adrénalinique ne se manifeste, quand on faradise le gyrus sygmoide, que si 
excitation est assez forte et prolongée pour susciter la crise épileptique. Il est indiffé- 
rent que les électrodes soient appliquees sur la circonvolution pré- ou post-cruciale en 
tel point plutot qu’en tel autre. De telles constatations sont peu favorables a l’‘hypo- 
thése d’un centre cortical adrénalino-sécréteur et s'expliquent plus vraisemblablement 
par une dispersion de l'excitation jusqu’aux centres hypothalamique et bulbaire qui 
régissent vraiment la fonction médullo-surrénale. H. M. 
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CHOREE, ATHETOSE, SPASMES 





CARON (S.) et PAINCHAUD (C. A.). Rémission spontanée des mouvements 
kinétiques au cours de l’évolution d'une chorée grave. Laval médical, 1939, 
4, n° 2, janvier, p. 30-36. 


Bref rappel des données relatives & la chorée de Sydenham a l'occasion d'un cas 
grave, ayant rapidement rétrocédé a la suite d'une ponction lombaire. A noter l’appa- 
rition d’une congestion pulmonaire et d’une infection streptococcique 48 heures aprés 
cette soustraction liquidienne, tous phénoménes ayant peut-étre exercé une influence 
curatrice. H. M. 
MASPES et ROMERO. Spasme de torsion avec athétose (Spasmo di torsione con 

atetosi). Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1938, LII, f. 1, juillet-aodt, p. 1-17, 

8 fig. 


Etude anatomo-clinique d'un cas de spasme de torsion avec athétose présentant les 
caractéres suivants : atrophie bilatérale du noyau caudé, démyélinisation de la portion 
antérieure du pallidum gauche avec altérations cellulaires diffuses du type chronique 
régressif ; démyélinisation de l’anse lenticulaire droite, altérations du type régressif 
chronique au niveau des cellules du noyau olivaire du bulbe ; mais surtout état marbré 
bilatéral du thalamus sur lequel les auteurs insistent tout particuliérement. En raison 
de l'absence de lésions hépatiques et de notion d’encéphalite. une étiologie dysgénétique 


mérite d’étre envisagée. H. M. 


PAULY (Robert). Les chorées des vieillards. L’ Encéphale, 1938, II, n° 5, 
décembre, p. 209-275. 


Etude d’ensemble de cette question, enrichie de plusieurs observations. L'auteur 
montre que les plus récentes acquisitions relatives aux mouvements choréiques, con- 
naissances appliquées aux observations de chorées dites séniles, entrainent a établir une 
classification des cas et 4 distinguer dans cette maladie présumée unique, une multitude 
de formes cliniques. On peut observer, aprés 60 ans, des chorées généralisées et locali- 
sées, des chorées chroniques, aigués, subaigués, des chorées primitives et secondaires. 
Les chorées chroniques généralisées de la vieillesse sont assez rarement des chorées de 
Huntington, soit donc dues 4 une hérédo-dégénération, et, plus fréquemment, des cho- 
rées non héré itaires. Ces derniéres cliniquement peu intenses et médiocrement évolu- 
tives peuvent s’accompagner ou non de troubles démentiels. Exceptionnellement syphi- 
litiques, parfois artério-scléreuses, elles sont anatomiquement trés voisines de la maladie 
de Huntington. De nouvelles recherches sont a faire pour admettre l'existence d'une 
véritable chorée chronique sénile déterminée par le processus d'involution, dont il res- 
terait 4 trouver la raison de l'affinité pour une localisation putamino-caudée. Les hémi- 
chorées chroniques se rangent dans les cadres déja établis pour les cas adultes ; elles 
peuvent étre putamino-caudées, luysiennes ou pédonculo-cérébelleuses et relévent de 
foyers de ramollissement ou d’hémorragie. 

La chorée aigué peut s’observer aprés 60 ans ; soit récidive d'une forme de chorée de 
Sydenham, soit de rhumatisme articulaire aigu, soit primitive. La forme primitive, le 
plus souvent généralisée, s'accompagne rarement de lésions cardiaques, prédomine dans 
le sexe féminin, réciuive fréquemment et passe souvent a la chronicité. 

Au chapitre des chorées subaigués 4 rechutes, |'auteur rapporte une observation par- 
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ticuliérement démonstrative ; certains arguments militent en faveur d'une distinc- 
tion formelle entre ces derniéres formes et la chorée de Sydenham proprement dite, en 
particulier les troubles psychiques 4 formule anxieuse et confusionnelle et le passage 4 
la chronicité a la fin d’une rechute. 

L’étude anatomo-clinique des chorées des vieillards permet d’appliquer a la concep- 
tion de la chorée en général certains enseignements : les mouvements choréiques repré- 
sentent un simple syndrome clinique dont les localisations des lésions anatomiques 
apparaissent trés complexes, spécialement a partir de lage aduite ; dans chacune des 
régions intéressées, les causes provocatrices peuvent étre multiples. L’opposition entre 
les chorées aigués infectieuses et les chorées chroniques de Huntington dégénératives 
garde toute sa valeur nosologique, clinique et thérapeutique. Mais en tenant compte 
de la réalité du syndrome excito-moteur de l’encéphalite épidémique et de la longue 
persistance dans l’encéphale de ce méme virus encéphalitique, P. pose la question de 
savoir si certaines chorées chroniques non héréditaires d’étiolegie indéterminée, ne sont 
pas des chorées infectieuses 4 virus neurotrope, 4 ranger 4 cOté de la maladie de Par- 
kinson, parmi les manifestations évolutives tardives de l’encéphalite épidémique. Bi- 
bliographie. H. M. 


SAUCIER (Jean). Note préliminaire sur 1 électropyrexie dans le traitement de 
la chorée. L’/.'nion médicale du Canada, décembre 1938, t. LX VII, n° 12, p. 1273- 


1277. 


Premiére note préliminaire signalant les excellents résultats obtenus par l'auteur 
dans le traitement des choréiques.'Le pourcentage de malades guéris fut de 82,3 % et 
correspond aux résultats obtenus par les Américains. La durée du traitement a été réduite 
en moyenne a 20 jours d’hospitalisation et la méthode correctement appliquée ne pré- 
sente aucun danger. H. M. 


SCHAECHTER. Contribution a l'étude clinique et pathogénique du para- 
spasme facial bilatéral. // Cervello, 15 janvier 1939, n° 1, p. 38-42. 


Observation d'un cas de paraspasme facial bilatéral de Sicard chez un sujet de 45 ans, 
sans antécédents encéphalitiques connus, ayant débuté au cours de la 17° année ; exis- 
taient simultanément : mouvements involontaires et désordonnés de la langue, bégaie- 
ment, signe de la rigidité latente par la manceuvre de Noica, tous faits qui viennent 
appuyer l’opinion de Roger sur l’origine centrale fort probable du paraspasme. 

H. M. 


ELECTROLOGIE 





BAUDOUIN (A.), FISCHGOLD (H.) et LERIQUE (J.). L’électro-encéphalo- 
gramme multiple de l homme normal. Bulletin de [ Académie de Médecine, 1939, 
CXXI, n° 3, p. 89-100, 6 fig. 


Les auteurs rappellent les conceptions de Berger sur l’uniformité de l'activité bio- 
électrique du cerveau normal et accordent au contraire a cette derniére une activité 
beaucoup plus complexe. Afin de préciser ces points ils ont exploré simultanément 
deux et trois régions cérébrales a l'aide d'une technique, consistant en l'emploi de deux 
a trois amplificateurs réunis 4 un nombre correspondant d’oscillographes. 1° Dans 
les cas d’électro-encéphalogramme double, unilatéral, chez la plupart des sujets, les 
activités des territoires occipital et précentral se révélent comme assez indépendantes, 
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méme si les deux régions sont le siége de trains d’ondes q« qui coIncident occasionnelle- 
ment. Chez un seul sujet, tes activités de ces mémes territoires concordérent remarqua- 
blement. Lorsqu’il s’agit d'un électro-encéphalogramme doubie, bilatéral (ou croisé), 
régions occipitales ou précentrales, les tracés peuvent étre semblables, mais il n'existe ce- 
pendant pas de concerdance totale dans le temps des bouffées d’ondes q, 2° L’électro- 
encéphalogramme triple, unilatéral, qui doit faire l'objet de nouvelles recherches, 
montre l'apparition de trains d’ondes de rythmes différentes mais qui, a l'occasion, 
pendant un temps trés court, peuvent devenir synchrones. 

La signification profonde de l'électro-encéphalogramme est encore imprécise. Cepen- 
dant chaque territoire nerveux apparait déja comme possédant une activité propre ; 
toutes ces activités sont plus ou moins coordonnées. Les rythmes observés, variables, 
correspondent a des états différents du cortex : c'est ainsi que les rythmes lents sont en 
rapport avec des états d'inhibition corticale. Les fréquences des ondes corticales vont 
croissant des états d'inhibition aux états d’activité, en passant par les états de repos 
physiologique. H. M. 


DELHERM (L.), MOREL-KAHN (H.), FISCHGOLD (H.) et MION (R. J.). La 
dissociation des seuils dans la paralysie feciale. Paris médical, 1939, n° 5, 
4 février, p. 110-115. 


Les auteurs montrent que, dans la paralysie faciale, la courbe des voltages du seuil 
galvanique présente une allure trés particuliére ; il existe un véritable effondrement 
pendant la période d'état qui, dans les cas de gravité moyenne ou grande, traduit des 
troubles systématiques de la rhéobase. Ceux-ci pour des raisons encore mal connues preé- 
sentent dans la paralysie faciale un comportement particulier ayant une grosse signi- 
fication clinique, car, plus tét la courbe rhéobasique a tendance a se relever, plus fa- 


vorable apparait le pronostic. H. M. 


FESSARD (A.) et MINOT (G.). Application de 1 électroftuocroscope aux examens 
électrencéphalographiques. Bullelins el Mémoires de la Société médicale des Hépi- 
iauz de Paris, 1939, n° 6, 27 février, p. 235-237. 


F. et M. exposent les possibilités d’application del éleetrofluoroscope a | électrencé- 
phalogramme humain ; en particulier l'appareil permet sans prise de graphiques de 
suivre visuellement un phénoméne, de n’enregistrer que les aspects intéressants, ou de 
controler l'enregistrement. L’écran électrofluoroscopique, en permettant rétalement et 
la superposition d’oscillations provenant de différentes régions examinées, facilite 
la possibilité de localisation d'un foyer d’ondes lentes de caractére pathologique. 

H. M. 


POPPI (Umberto). Importance de l'examen électrico-chronaximétrique dans 
la sciatique (Importanza dell'esame e} ettrico-cronassimetrico nella sciatica). Ri- 
vista di Neurologia, 1938, f. V1, décembre, p. 497-543, 14 fig. 


Aprés un exposé général de la question et plus spécialement de la pathogénie de la 
sciatique, auteur souligne l‘importance de l'examen électrique et chronaximétrique 
au point de vue diagnostique et pour individualiser les formes radiculaires des formes 
tronculaires et plexulaires. Plusieurs observations complétes sont rapportées a l'appui 
de ces données. Les altérations ¢hronaximétriques sont fréquentes dans la sciatique ; 
P. expose les différents types d'altérations par lui observés ainsi que les procédés pra- 
tiques de recherche de la chronaxie motrice et sensitive dans cette affection. Biblio- 
graphie. H. M. 





196 ANALYSES 


SEYFFARTH (H.). Réponses électriques de l'unité musculaire dans le muscle 
biceps dans un cas de lésion traumatique du nerf musculo-cutané (Electrica! 
responses of single motor-units in the biceps muscle in a case of traumatic lesion of 
the musculocutaneous nerve). Acta psychiatrica et neurologica, 1938, XIII, 3, p. 297- 
311, 7 fig. 

Alors que dans des conditions normales l'étude des réactions électriques d'un muscle 
innervé in situ présente dans la plupart des cas une complexité trés grande dans l’en- 
semble des courbes obtenues, S. rapporte les constatations électriques faites sur le bi- 
ceps dans un cas de lésion traumatique du musculo-cutané ; les différents examens pra- 
tiqués trés tét aprés l’accident et renouvelés, donnent lieu 4 des constatations intéres- 
santes au double point de vue clinique et physiologique. H. M. 


WALTER (W. Grey), GRIFFITHS (G. M.) et NEVIN (S.). L’électro-encéphalo- 
gramme dans un cas de sommeil pathologique par tumeur hypothalamique 
(The electro-encephalogram in a case of pathological sleep due to hypothalamic 
tumour). British medical Journal, 21 janvier 1939, p. 107-109, 2 fig. 


Exposé anatomo-clinique du cas et constatations électro-encéphalographiques faite~- 
au cours des périodes d’hypersomnie. Les tracés apparaissaient trés comparables a ceux 
du sommeil naturel, et présentaient des ondes trés larges, lentes et irréguliéres, impar- 
faitement synchrones dans les deux hémisphéres. Trés comparables aussi aux tracés 
obtenus au cours de l’anesthésie profonde 4 |'éther, le rythme dans ce dernier cas est 
beaucoup plus régulier et plus parfaitement synchrone dans les deux hémisphéres. Di-- 
cussion des tracés par rapport aux localisations lésionnelles, et valeur localisatrice du 
phénoméne d’hypothermie considérable, transitoire, présenté par la malade. 

H. M. 


THERAPEUTIQUE 





BENNETT (A. E.). Appréciation de la pyrétothérapie dans les troubles neuro- 
psychiques (Evaluation of artificial fever therapy for neuropsychiatric disorders). 
Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, n° 6, décembre, p. 1141-1155. 


Exposé des résultats obtenus par la pyrétothérapie dans un nombre trés important 
de cas de syphilis nerveuse et accessoirement d'autres affections neuropsychiques. I! 
s'agit d’ufle méthode susceptible de donner des résultats dans des cas désespérés ; I'ac- 
cord n’est pas fait pour ce qui est du meilleur procédé, biologique, infectieux ou phy- 
sique ; toutefois, dans les formes graves de syphilisnerveuse la pyrétothérapie associ¢e 
a la chimiothérapie semble présenter sur la malariathérapie certains avantages. 

Par contre, l'influence de la pyrétothérapie, dans la sclérose en plaques, est douteuse : 
elle semble promettre de meilleurs résultats dans les algies des troubles névritiques 
graves ; elle peut amener la guérison dans les infections méningococciques chronique 
et apparait comme le procédé de choix pour abréger l'évolution de la chorée infectieuse 
et d'autres manifestations d’ordre rhumatismal. Elle peut abréger la convalescence 
dans les états de psychose toxico-infectieuse, mais demeure sans action dans l'artério- 


sclérose cérébrale, les psychoses fonctionnelles et l’encéphalite chronique. 
H. M. 


RISER (M.) et VALDIGUIE (P.). Sur le passage des dérivés sulfamidés dans 
les centres nerveux. Compile rendu des Séances de la Société de Biologie, 1939, 


CXXX, n° 7, p. 619-621. 
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Les auteurs qui expérimentent sur le chien ont étudié le taux du p-aminobenzéne- 
sulfamide dans le cerveau d’une part, dans le sang, le liquide C.-R. et le muscle d’autre 
part, dans des conditions diverses. Les dosages faits aprés ingestion d'une seule dose 
(0,2 a 0,3 g. par kilogramme d’animal) montrent que le 1162 F. passe rapidement dans 
le parenchyme cérébral comme dans le liquide céphalo-rachidien. Le liquide ne contient 
que de la phénylsulfamide libre; alors que le parenchyme renferme une portion plas ou 
moins grande de 1162 F combiné, libérable par hydrolyse. Les concentrations sont diffé- 
rentes : le dérivé sulfamidé libre est moins abondant dans le parenchyme que dans le 
L. C.-R. ; par contre la quantité totale de 1162 F, libérable par hydrolyse du tissu ner- 
veux, est supérieur au taux liquidien. Le taux de phénylsulfamide trouvé dans le liquide 
ne permet donc pas de juger exactement de la concentration cérébrale, cependant la 
quantité de 1162 F. libre ou combiné, dans le tissu nerveux, demeure appréciable. 

H. M. 


TEULIE (Guilhem). Rémissions spontanées et rémissions thérapeutiques. 
L’ Encéphale, juillet-aoit 1938, I1, n° 2, p. 83-93. 


T. souligne les divergences fréquemment observées dans les résultats obtenus avec 
un méme traitement sur une méme maladie, par des médecins différents et en examine 
les causes. Les coincidences entre des traitements et les rémissions spontanées sont par- 
ticuliérement a incriminer et l'‘auteur rapporte les observations de trois malades ayant 
présenté des rémissions paraissant résulter sans aucun doute des traitements suivis 
et qui, par la suite, se sont avérées étre vraisemblablement des rémissions spontanées 
ayant coincidé avec lesdits traitements. Ces cas montrent : 1° qu'il peut y avoir déca- 
lage entre le début réel de l'amélioration d'un état psychopathique et la constatation 
de cette amélioration par le médecin ; 2° qu'un traitement qui ne provoque pas une 
rémission peut étre un adjuvant d’une rémission spontanée qu'il accélére et rend plus 
compléte ; 3° que méme lorsque le traitement parait avoir certainement provoqué Ia 
rémission, il y a lieu de se méfier d’une coincidence entre le traitement et une rémission 
spontanée. On ne peut affirmer qu'il y ait relation de cause a effet entre un traitement 
et une rémission que si le méme traitement coincide, au moins deux fois, avec une ré- 
mission identique. Seule la connaissance d'un élément clinique permettant d’affirmer 
la nature de la rémission pourra faire apprécier la valeur exacte d’un traitement. 

H. M, 


YAHN (Mario). Réflexions sur la glycémie par rapport a la thérapeutique par 
le coma insulinique (Reflexoes sobre a glicemia em face do tratamento pelo coma 
insulinico). Neurobiologia, 1938, I, n° 2, septembre. 


D’aprés un ensemble de cas personnels, Y. qui a recherché l'existence de relations 
entre le comportement de la glycémie, la symptomatologie physique et psychique eu 
cours du coma insulinique, 4 l'aide de procédés paraissant trés fidéles, conclut en I’al - 
sence de tout parallélisme entre ces facteurs. L’hypoglycémie est par contre netteme: t 
responsable du coma. L’action curative de la méthode peut s’expliquer par la succe: - 
sion des deux états successifs de choc : l'un consistant en abaissement de la glycémie 
provoquant une atteinte grave de l'organisme, l'autre er la suppression du coma grace 
a administration de glucose. Ces différents temps permettent ainsi aA lorganisme de se 
modifier et de développer ses facultés de défense et de réagir efficacement. Certaines 
eonstatatiens puisées dans une maladie telle que le diabéte viennent corroborer ces 
vues : les diabétiques chroniques accusent un meilleur état général fonctionne! lorsque 
la glycémie est maintenue dans les limites habituelles de ces malades que lorsqu' elle 
est ramenée & 1 %,.. Bibliographie. H. M. 

REVUE NEUROLOGIQUE, T. 74, N® 4, avnm 1939. 35 
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MUSCLES 





HOWARD. Myalgie épidémique, 5 cas dans un méme foyer (Epidemic myalgia. 


Five cases in one household). British medical Journal, 1938,10 décembre, p. 1203- 
1204. 


Historique de la question et compte rendu de 5 observations personnelles. Trois 
adultes, un enfant de 15 mois et sa nurse furent atteints, en méme temps que l'on obser- 
vait dans la méme région un nombre inaccoutumé de crises appendiculaires. A souligner 
Vintérét de ces faits spécialement au point de vue du diagnostic différentiel. Biblio- 
graphie. H. M. 


LASOVSKY (J. M.) et WYROPAJEW (D. N.). Sur les observations morpholo- 
giques concernant le cours de 1 inflammation hyperergique dans le tissu mus- 
culaire atrophié par suite de 1'« inactivité » en rapport avec le problé me de la 
participation du systéme nerveux aux réactions allergiques des tissus. Ann. 
d’anat. path. et d’anat. norm. méd.-chir., 1938, avril, p. 357. 


Expériences sur les muscles de la patie du lapin. La dénervation du tissu musculaire 
trouble le cours de l'inflammation allergique en rapport avec le laps de temps écoulé 
depuis le moment de la section du nerf. Les expériences de la reproduction de l'atrophie 
due 4 linactivité (par la section des tendons) ont démontré que le processus atrophique, 
n'étant pas lié avec un trouble de l'innervation normale, n’influence point le cours de 
l'inflammation allergique. La différence entre la capacité réactionnelle du tissu muscu, 
laire, au cours de l’atrophie neurogéne et non neurogéne, indique que ces’deux formes 
sont essentiellement différentes. L. MARCHAND. 


LONGO (Paulino). A propos d'un cas de myasthénie d'Erb Goldflam (A pro- 
posito de um caso de myasthenia de Erb Goldflam). Revista de Neurologia e Psychia- 
tria de Sao-Paulo, juillet-septembre 1938, IV, n° 3, p. 106-113. 


Chez ce sujet de 45 ans, l'auteur qui souligne lintérét de certaines particularités 
cliniques a pu mettre en évidence la réaction électrophysiologique de Jolly de 1895. 
Discussion des constatations faites chez le malade, 4 la lumiére des acquisitions 
cliniques les plus récentes. H. M. 


MAAS (Otto). Troubles de la sensibilité dans la myopathie myotonique (Distur- 
bances of sensibility in dystrophia myotonica). Brain, 1938, LXI, 4, décembre, p. 449- 
453. 


L'auteur a systématiquement étudié la sensibilité vibratoire dans la myopathie 
myotonique ; en raison de la fréquence avec laquelle des troubles furent constatés dans 
ce domaine, ceux-ci semblent devoir faire partie intégrante du complexe clinique. Les 
autres signes traduisant une perturbation de la sensibilité sont beaucoup moins fré- 
quentes. Néanmoins ils se produisent dans une proportion telle qu'aucune affection autre 
que la myopathie myotonique elle-méme ne semble pouvoir étre incriminée. La myo- 
pathie myotonique n’apparait done pas comme une affection exclusivement limitée 
aux muscles. Bibliographie. H. M. 
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MILHORAT et WOLFF. Etudes sur les affections musculaires. V. Métabolisme 
de la créatine et de la créatinine dans la myotonie congénitale, la myotonie 
atrophique, l'amyotonie congénitale, le spasme de torsion et la paralysie agi- 
tante (Studies in diseases of muscle. V. Metabolism of creatine and creatinine in myo- 
tonia congenita, myotonia atrophica, amyotonia congenita, dystonia musculorum 
deformans and paralysis agitans). Archives oj Neurology and Psychiatry, 1938, v. XL, 
n° 4, octobre, p. 680-698, 5 tabl. 

Nouvelle série de 10 malades (avec observations jointes) d’aprés lesquels les auteurs 
ont recherché les facteurs susceptibles d’influencer le métabolisme de la créatine et de 
la créatinine. Au cours de la myotonie congénitale, aucune anomalie des métabolismes 
de la créatine et de la créatinine n'a pu étre mise en évidence ; les malades, tout comme 
les individus normaux n’éliminent pas ou extr¢émement peu de créatine ; ils sont ca- 
pables de conserver des quantités assez importantes de cette substance administrée 
par voie buccale. L’acide amino-acétique aux doses employées est sans action sur 
l’excrétion ou sur la tolérance de la créatine. Cette excrétion est comparable chez ces 
malades 4 celle d’individus normaux, de poids, de sexe, de développement muscuiaire 
analogues. I] n’existe aucune modification appréciable du métabolisme de la créatine 
et de la créatinine dans le spasme de torsion et la paralysie agitante. Des mouvements 
énergiques et prolongés de la musculature demeurent sans effet sur l’élimination de la 
créatine et de la créatinine ainsi que sur la tolérance 4 la créatine. Ainsi le métabolisme 
de ces corps n'est influencé ni dans les syndromes constituant une exagération patholo- 
gique de la contraction musculaire, ni dans les mouvements surajoutés. 

Dans la myotonie atrophique, le métabolisme de la créatine et de la créatinine est 
généralement anormal. I! existe dans cette affection une diminution de l’excrétion de 
la créatinine qui semble directement proportionnelle a la réduction de la masse mus- 
culaire. Les malades atteints d'une incapacité musculaire légére ou modérée présentent 
de la créatinurie spontanée quoique les quantités de créatine excrétée soient beaucoup 
plus faibles que celles de sujets myopathiques a incapacité musculaire comparable. 
En réalité, il peut exister dans la myotonie atrophique une atrophie assez intense et 
une incapacité de groupes musculaires importants avec excrétion créatinique simple- 
ment légére ou modérée. La tolérance a la créatine n’y est que modérément altérée et 
l'ingestion d’acide amino-acétique ne l'influence pas. Dans les cas graves avec atteinte 
musculaire trés marquée et trés étendue, la quantité de créatine excrétée est consi- 
dérable, sa tolérance est trés diminuée et l'ingestion d’acide amino-acétique est suivie 
d'une augmentation de l’excrétion créatinique ainsi que d'une diminution dans la capa- 
cité de rétention de la créatine ingérée. Dans l'ensemble, pour ce qui a trait au métabo- 
lisme de la créatine et de la créatinine, les malades atteints de myotonie atrophique 
sont plus proches des sujets porteurs d’atrophie musculaire consécutive a une affection 
nerveuse que des myopathiques. Enfin dans les cas d’amyotonie congénitale, la créatine 
est généralement excrétée a des doses considérables; la tolérance 4 cette substance est 
faible, l’'acide amino-acétique exagére son excrétion et parla suite diminue encore cette 
tolérance. L’excrétion de la créatinine est trés abaissée. H. M. 


MILHORAT (A. T.) et WOLFF (H. G.). Etudes sur les maladies du muscle 
VII. Effet de la cétose et de l ingestion de créatine dans la myotonie congéni- 
tale (Studies in diseases of muscle. VII. Effect of ketosis and of the ingestion of crea- 
tine in myotonia congenita). Archives of Neurology and Psychiatry, 1938, 40, n° 6, 
décembre, p. 1135-1140. 

Les auteurs ont étudié le métabolisme de la créatine et de la créatinine chez un ma- 
lade atteint de myotonie congénitale soumis 4 une diéte cétogéne. Le sujet recut alter- 
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nativement une alimentation riche ou pauvre en hydrates de carbone ; au cours des six 
semaines d’examen, il n’existe aucune créatinurie spontanée et |'élimination de créa- 
tinine fut normale. La cétose fut sans effet sur le métabolisme de la créatine ainsi que 
sur les symptomes présentés. Les résultats obtenus sont tels qu’aucun rapport essentie} 
ne semble exister entre le métabolisme de la créatinine et les troubles musculaires de 
affection. H. M. 


SMALL et MILHORAT. Etudes sur les affections musculaires. VI. Atrophie 
musculaire du type péronier : examen d'une famille avec étude de l ‘hérédité 
et du métabolisme dela créatine et delacréatinine (Studies in diseases of muscle. 
VI. Progressive peroneal muscular atrophy ; report on a family, with study of here- 
dity and of metabolism of creatine and creatinine). Archives of Neurology and Psy- 
chiatry, novembre 1938, 40, n° 5, p. 911-921. 

S. et M. rapportent 7 cas d'atrophie musculaire répartis sur trois générations d*une 
méme famille. 5 de ces malades présentaient le tableau clinique habituel ; chez les deux 
autres la symptomatologie apparaissait différente ; elle était comparable pour l'un a 
celle de la poliomyélite progressive chronique ; pour l'autre elle consistait avant tout en 
troubles de la perception sensorielle. Le facteur héréditaire dans cette famille présen- 
tait un caractére dominant. Le métabolisme de la créatine semblait peu modifié malgré 
latrophie considérable de groupes musculaires importants. H. M. 


SALMON (Albert). L’importance du systéme neuro-végétatif dans la myas- 
thénie bulbaire. Archives de Neurologie (Bucarest), 1938, II, n° 3, p. 266-279. 


S. développe un ensemble de considérations qui aménent 4 conelure que le systéme 
neuro-végétatif, par les intimes rapports avec les sinus carotidiens, les noyaux végétatifs 
et vaso-moteurs bulbaires, avec l'appareil endocrinien, domine la pathogénie de la 
myasthénie bulbaire. Bibliographie. H. M. 


VENTURA (Vittorio). Un cas atypique de maladie de Thomsen (ln caso atipico 
di malattia di Thomsen). Neopsichiatria, septembre-octobre 1938, IV, n° 5, p. 591- 
604, 


Etude clinique d'un cas de maladie de Thomsen dans lequel les phénoménes myoto- 
niques, consistant en contractions toniques des muscles de la face et de quelques groupes 
musculaires des membres, apparaissaient seulement lors de l’exposition au froid. A 
noter en outre l’existence d'une hyperexcitabilité idiomusculaire caractéristique et 
d’une réaction myotonique d’Erb nette. De tels eas doivent contribuer a souligner la 
parenté étroite qui unit les différentes dystrophies musculaires familiales et héré- 
ditaires. Bibliographie. H. M. 


LANGAGE 


CLARK (W. E, Le Gros), et RUSSELL (W. Ritchie). Surdité corticale sans 
aphasie (Cortical deafness without aphasie). Brain, 1938, v. 61, 4, décembre, p. 375- 
383, 4 fig. 


Les auteurs soulignent la rareté de ce cas dans lequel les lésions sous-corticales étaient 
limitées de telle maniére que toute aphasie faisait défaut. Chez cette malade ayant suc- 
combé 4 une hémorragie cérébrale survenue six mois aprés une seconde, responsable 
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des troubles mentionnés, l’examen anatomique montra l’existence de lé3ions vascu- 
faires symétriques au niveau des capsules externes ayant nettement’isolé de part et 
d’autre le cortex insulaire et la partie non découverte‘de la surface supérieure du tiers 
moyen de la circonvolution temporale supérieure ; était vraisemblablement aussi at- 
teinte une faible proportion des fibres de projection en rapport avec les régions les plus 
inférieures des circonvolutionscentrales. I] existait au niveau du thalamus, et en rela- 
tion avec ces lésions corticales une dégénérescence cellulaire compléte du corps géni- 
culé médian du noyau intergéniculé et du noyau médian. I! existait en outre une dégé- 
nérescence cellulaire partielle dans la majeure partie de la portion ventrale du noyau 
ventra! et 4 la base du pulvinar ; la dégénérescence compléte du corps géniculé médian 
est A rattacher 4 la surdité corticale consécutive 4 la lésion vasculaire des capsules 
externes. Bibliographie. H. M. 


KOLLARITS (Jené). Observations concernant les dyspraxies, comparative- 
ment 4 des erreurs de langage, de lecture et d’écriture (Beobachtungen Ober 
Fehlhandlungen, Vergleich mit Sprech,—— Lese~- und Schreibfehlern). Archiv far die 
gesamte Psychologie (1937), 99, p. 305-399, Akademische Verlagsgesellschaft m. b. 
H. Leipzig, 4 tableaux. 


Dans l'introduction motivant cette publication et comme suite de ses travaux 
concernant les fautes de langage, d’écriture et de lecture, l'assimilation, les rétentions 
et attractions homogénes de Ranschburg, la reconnaissance et la suppression des diffé- 
rences, l'auteur reprend ces sous-titres, en y ajoutant comme objets ultérieurs d'explo- 
ration la mélodie entamée, la totalité et les éléments et finalement des remarques 
typologiques. Il y examine l'analyse d'une collection de 1.100 actions manquées qu'il 
désigne comme dyspraxies pareillement a la terminologie neuropsychiatrique. 

Tout en admettant la question de l'influence des souffrances physiques et de certaines 
maladies, par exemple du poumon, de la vésicule biliaire, etc., sur la fréquence des actes 
manqués, l’auteur traite des dyspraxies de personnes bien portantes et étudie, dans 
ces 1.100 cas, les confusions, omissions, intercalations et répétitions en elles-mémes et 
par comparaison avec les fautes de langage, de lecture, d'écriture dans d'autres travaux 
du méme auteur. I) précise (statistique) la fréquence des formes détaillées d'erreurs et 
les raisons de cette fréquence, puis le réle du principe d'Hamilton aussi bien a l’égard 
de cette fréquence que dans les formes diverses d’apparition. I] y joint la considération 
de la scissure entre l’attitude du moi et la réalisation des erreurs et leurs variétés ; il 
étend l’examen de la scission aux différences se révélant dans la schizophrénie, au réve 
et 4 'hypmagogium ; il recherche les facteurs attractifs, d'une part le phénoméne de 
Ranschburg dans ses deux parties : l’attraction homogéne et l'inhibition homogéne» 
d’autre part la distraction et le phénoméne de la « suppression des différences», puis les 
facteurs de position, c’est-d-dire la persévération et l’anticipation, et parmi les facteurs 
de persévération la « loi de la mélodie entamée », ainsi que la rivalité des facteurs actifs 
dans les dyspraxies. L’analyse s’étend aux éléments de l’action et a la totalité. Sont 
envisagés : le fondement biologique des apparitions examinées et le paralléle entre 
Vattraction homogéne de Ranschburg, effectuant ou rétention ou avancement, avec la 
klisis (« inclinaison, sympathie) l’ekklisis (= défense) et lescompromis de Monakow. 
La scission de l’attitude du moi est comparée a la rétention distributive de Ransch- 
burg. La tentative de l’auteur de concéder a la fusion, phénoméne partiel de rétention 
homogéne, une importance typologique, rappelle son travail caractérologique de 1912. 
Enfin, comme conséquences pratiques de l'étude quant aux actions manquées, l’auteur 
ptopose une méthode psychotechnique qui serait applicable dans les ateliers indus- 
triels. W. P. 
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LATAPIE (A.) et LECLERC (J.). Troubles du langage parlé et du langage 
écrit chez trois démentes précoces a forme paranoide. Annales médico-psycho- 
logiques, 1938, II, n° 5, décembre, p. 710-719. 


D’aprés les trois observations rapportées, L. et L. montrent que si chez les déments 
précoces 4 forme paranoide le langage écrit est généralement moins troublé que le langage 
parlé, il peut ne pas exister de parallélisme constant entre ces deux ordres de troubles: 
des cas de schizophrénie pure ou de schizographie pure ont méme été décrits. I] faut tenir 
compte dans l’interprétation de ces faits, des points suivants : stade et forme évolutive 
de la psychose ; aptitudes naturelles ou acquises de |’individu. L’étude comparée de ces 
deux langages fournit, quoiqu’il en soit, des signes précieux pour l'évaluation du fonds 
mental. Bibliographie. H. M. 


POTZL (O.) et STENGEL (E.), Sur le syndrome: aphasie conductible-asym- 
bolie de la douleur (Ueber dans Syndrom Leitungsaphasie-Schmerzasymbolie). 
Jahrbacher fir Psychiatrie und Neurologie, 1936, 53, 3, p. 174-207, 4 planches. 


Compte rendu de recherches cliniques et anatomiques concernant un cas d’aphasie 
conductible. Les auteurs confrontent leurs constatations avec cellesdes autres cas étu- 
diés anatomiquement jusqu’ici. Dans leur cas, indépendamment de l'atteinte typique 
des portions médales de la circonvolution de Heschl, il existait des lésions des régions 
insulaires limitrophes, I| s’agissait d'une atteinte exclusivement corticale. Cesconstata- 
tions sont telles qu’un semblable cas semble pouvoir servir de trait d’union entre les 
conceptions de Liepmann et Pappenheim (importance spéciale d’une « mutilation de 
ja Sphére auditive ») et de Goldstein (aphasie centrale avec lésion insulaire). Ce cas 
ameéne les auteurs a discuter le symptéme décrit par Schilder et Stengel de l'asymbolie 
de la douleur. P. et S, en déduisent qu'une maladie bilatérale symétrique de la région 
pariétale droite du cerveau ne change rien A ce symptdéme. Bibliographie. 

W. P. 


STENGEL (E.). Etudes sur les rapports entre les troubles psychiques et les 
troubles du langage. II. Au sujet de la doctrine du trouble paralytique du lan- 
gage (Studien uber die Beziehungen zwischen Geistesst6rung und Sprachstérung. II. 
Zur Lehre von der paralytischen Sprachstérung ete.). Jahrbacher jar Psychiatrie 
und Neurologie, 1937, 54, H. 1 u. 2, p. 150-176. 


Ces recherches ont pour point de départ la description et l’analyse d'un cas de para- 
lysie focale de Lissauer. I] se distingue par un syndrome composé desymptémes divers : 
dysarthrie grave, palilalie, erreurs grammaticales, emploi du style télégraphique et 
petit négre, apraxie visuelle. Ce méme syndrome a été retrouvé dans trois autres cas de 
paralysie focale. On peut le considérer comme l’exagération du trouble paralytique 
habituel du langage. I] ne se trouve pas, il est vrai, aussi net et isolable dans les stades 
terminaux paralytiques que dans les cas ow il se produit avant le stade terminal. 
D’aprés sa concordance avec le trouble typique paralytique du langage, il faut admettre 
que la base organique de cette apparition focale représente le processus paralytique fort 
marqué dans les parties cérébrales connues comme lieux de prédilection dans la para- 
lysie typique. L’auteur évoque une région comprenant les portions antérieures du stria- 
tum ainsi que les environs du pied de la troisiéme circonvolution frontale et celle-ci. 
Dans l’'analyse du syndrome décrit, il souligne l'importance de troubles apraxiques 
dans la paralysie et essaie de délimiter les manifestations striées. Le style télégraphique 
provient d’un mode spécifique de défaut du langage, portant sur la connexion des dif- 
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férents facteurs exposés, relatifs 4 l'acte de la parole. La théorie de l’'agrammatisme se 
fonde sur cette espéce de défaut du langage. La correspondance parfaite entre langage 
parlé et écrit motive l’analyse des troubles paralytiques de lécriture en tant qu’ils se 
rapportent mais se distinguent cependant des troubles aphasiques de l’écriture. La con- 
cordance paralytique étroite entre les productions verbale et écrite caractérise l’absence 
de variabilité des facultés psychiques et le degré de l'affection générale paralytique, 
Bibliographie. W. P. 


PARALYSIE GENERALE 





AMICO (Domenico). Nouvelles données concernant la thérapeutique arséno- 
benzolique renforcée post-malarique dans la paralysie générale (Ulteriori dati 
sulla terapia arsenobenzolica rinforzate post-malarica nella paralisi progressiva). 
L’ Ospedale Psichiatrico, 1938, V1, f. V, septembre, p. 585-594. 


Aprés un bref rappel des méthodes employées pour renforcer les traitements arseno- 
benzoliques et les faire mieux tolérer, A rapporte les résultats obtenus dans 44 cas de 
paralysie générale traités selon la technique de Buscaino. Malgré ses quelques défauts 
inévitables, la malariathérapie associée 4 la cure arsénobenzolique renforcée constitue 
actuellement la meilleure thérapeutique de la paralysie générale. Bibliographie. 

H. M. 


AUBRY, MICHON (P.), SPILLMANN (A.) et ABEL (F.). Influence de l Age de 
la syphilis et du traitement sur l'étiologie de la paralysie générale et du tabes. 
Bulletin de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1938, n° 8, novembre, p. 1753-1757. 


D’aprés l’examen d’une part de 220 cas indiscutables de paralysie générale de tabes 
ou de tabo-paralysie, d’autre part de syphilitiques en cours de traitement, les auteurs 
se sont attachés aux problémes de I'efficacité préventive des traitements antisyphili- 
tiques et du refoulement possible du tréponéme vers les centres. De ces recherches 
découlent les notions suivantes: 1° paralysie générale et tabes dérivent dans plus de la 
moitié des cas d’une syphilis ignorée ; 2? un traitement initial non poursuivi ne semble 
pas avoir haté l'apparition de la paralysie générale mais parait avoir raccourci de moi- 
tié le délai d’incubation du tabes ; un traitement suivi, mais insuffisant semble activer 
apparition de la P. G.;3°5 cas seulement sur 22) dérivent d'une syphilis traitée de 
facgon suivie, mais dans aucun d’eux cependant le traitement n’avait été irréprochable ; 
4° aucun cas de P. G. ou de tabes n'a pu étre rencontré chez les malades traités de 
fagon énergique, polyvalente et absolument sans lacune, depuis la période primo-secon- 
daire ; 5° un malade ainsi traité, méme s’il garde une sérologie irréductible, peut rester 
indemne de paralysie générale ou de tabes. H. M. 


DUJARDIN (B.), BAONVILLE (H.) et TITECA (J.). Le syndrome humoral de 
la paralysie générale. Son évolution et sa signification pronostique aprés ma- 
lariathérapie. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, novembre 1938, t. LX, 
n° 11, p. 961-989, 7 tableaux. 


Les auteurs prenant pour critére essentiel de l’intensité des réactions spécifiques la 
valeur de l'indice syphilimétrique de Vernes aux différentes dilutions du sang et du 
L. C.-R., étudient tout d’abord les diversers formes du syndrome humoral de la P. G. 
D’aprés l'examen de 50 cas cliniquement évidents, les formules humorales présentées 
peuvent é@tre de trois types : 1° syndrome humoral homogéne caractérisé surtout par 
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le fait que l'indice syphilimétrique du L. C.-R. reste positif pour les dilutions et que la 
réaction de Bordet-Wassermann est intensément positive avec index de perméabilité 
méningée élevé, supérieur 4 1/10 ; 2° syndrome humoral atténué ow la caractéristique 
dominante est la nullité de indice photométrique des dilutions du liquide (méme celle 
au 1/5) et le peu d’intensité de la réaction de Vernes du sang ; par ailleurs la réaction 
de déviation du complément est plus faiblement positive, l'index de perméabilité res- 
tant cependant supérieur a la valeur critique de 1/10 ; 3° syndrome humoral de syphilis 
cérébro-spinale caractérisé par la discordance entre l’intensité des réactions sérolo- 
. giques du sang et l’atténuation des mémes réactions dans le L. C.-R. d’une part, et par 
la valeur, toujours égale ou inférieure 4 1/10 de l’index de perméabilité d'autre part- 
Les groupes | et 2 totalisent 94 % des cas. Indépendamment de | 'intérét théorique de 
cette classification, |’‘observation montre que le pourcentage de guérisons ou d’amélio- 
rations cliniques notables aprés malariathérapie est beaucoup plus élevé chez les para- 
lytiques généraux ayant présenté avant impaludation un syndrome humoral dissocié. 
L’étude des modifications de la formule humorale du sang et du L. C.-R. consécuti- 
vement au traitement malarique, est exposée dans la seconde partie de ce travail, 
L’évolution du syndrome humoral peut alors se faire selon trois éventualités: 1° les 
réactions sérologiques (sang et L. C.-R.) restent pendant des mois aussi intenses ; i! 
n’existe qu'une diminution de la réaction leucocytaire et de l’'albuminorachie ; 2° il se 
produit une atténuation lentement progressive des réactions de B.-W. et de Vernes ; le 
sang et le L. C.-R. bénéficiant dans la méme mesure de l'action thérapeutique l’index 
de perméabilité méningée conserve constamment une valeur identique ; 3° les réac- 
tions sérologiques diminuent en intensité seulement dans le L. C.-R. ou a la fois dans le 
liquide et dans le sang; mais la perméabilité méningée allant en diminuant progressive- 
ment, le liquide perd ses réagines spécifiques plus rapidement que le sang et se néga- 
tive avant lui. L’intérét de telles constatations réside dans la possibilité d’établisse- 
ment d’un pronostic, dés la fin de la malariathérapie. Ainsi dans les éventualités 1 et 2, 
Vamélioration sensible dans l'état clinique n'est presque jamais observée ; dans l’éven- 
tualité 3, au contraire la constatation, dans le courant de la semaine qui suit le dernier 
accés fébrile d'une tendance nette a l'atténuation des réactions humorales du L. C.-R., 
autorise 4 porter immédiatement un pronostic favorable. Une restriction est a faire en 
eas de pronostic sérologiquement favorable, a savoir: la possibilité d’un état démentic! 
irréversible, de par l’existence de séquelies encéphaliques trop profondes. Bibliogra- 
phie. H. M. 


MEDECINE LEGALE 





DESRUELLES (M.). Histoire des projets de révision de la loi du 30 juin 1838- 
Annales médico-psychologiques, 1938, I, n° 5, mai, p. 585-623. 


Etude trés objective dans laquelle l'auteur présente chronologiquement, et avec le 
maximum d’impartialité, la genése de la loi de 1838, les critiques qui en ont été faites, 
les attaques dont elle a été l'objet, les différents projets de révision et les travaux faits 
sur ces projets. D. montre que la loi de 1838 est une loi médicale, inspirée par des méde 
eins, dans l’intérét des aliénés ; elle n’a jamais entrainé de séquestrations arbitraircs 
et dans les cas cités il s’agit toujours de revendicateurs sortis des asiles. Tous les pro- 
jets de réforme (sauf celui du D* Léculier) ont été préparés sous la pression de l'opinion 
publique qui depuis longtemps croit aux séquestrations arbitraires ; toutes les nouvelles 
mesures de garantie n'ont d’autre but que de rassurer |'opinion publique. Certains 
souhaitent que l'internement soit ordonné par la justice ; bien que la question de liberté 
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iindividuelle soit du ressort des magistrats, le diagnostic et l'avis médical demeurent 
indispensables et le réle du médecin reste prépondérant ; par ailleurs ii ressort que de 
nombreux magistrats et juristes sont hostiles au principe de leur intervention dans les 
placements. On note toujours une certaine méfiance a |'égard des établissements privés ; 
¢elle-ci continue dans les divers projets de loi qui ont été proposés. Bien que de nom- 
‘breux projets de réforme aient été proposés, la loi de 1838, malgré les attaques violentes 
dont elle a été l'objet, parait meilleure que les projets eux-mémes. De plus tous ces 
projets ont conservé l’ossature méme de la loi ; il semble donc que la meilleure formule 
soit, non pas une transformation, mais une modernisation, dans | 'esprit du projet Lécu- 
lier. H. M. 


HAMEL (J.) et LAUZIER (J.). Des modifications qui pourraient étre apportées 
a la loi du 30 juin 1838. Annales médico-psychologiques, 1938, 1, n° 5, mai, p. 561- 


570. 


Actuellement, il existe en France des tendances nouvelles pour ce qui a trait au mode 
d’assistance aux malades mentaux, 4 la prophylaxie des troubles psychiques et a l'aide 
sociale 4 prediguer aux convalescents. L'auteur expose I'état actuel de la légisiation en 
cette matiére ainsi qu'un certain nombre de réformes susceptibles d'y étre apportées. Au 
reste, dans l'ensemble, les principes essentiels de la loi du 30 juin 1838 doivent étre 
maintenus ; il doit suffire de compléter celle-ci aux lumiéres de l'expérience et de I’har- 


moniser aux nécessités actuelles. H. M. 


KINBERG (Olof). La prophylaxie du crime. Acla psychiatrica el neurologica, 1938, 
XIII, f. 1, p. 21-39. 


Exposé du rapport au deuxiéme Congrés international d'Hygiéne mentale. 
H. M. 


MOHR (P.). Fondements psychologiques au délit d'assassinat et d'homicide 
(Psychologische Grundlagen zum Delikt des Mordes und des Totschlages). Archives 
Suisses de Neurologie et de Psychiatrie, 1938, XLI, fase. 1, p. 135-156. 


Travail basé sur 51 cas de meurtre avec préméditation, dont les plus anciens remon- 
tant a 1870, furent explorés a la clinique psychiatrique de Zurich. En sont exclus ceux 
pour lesquels l’examen psychiatrique décela une psychose proprement dite, ainsi que 
les cas d’infanticide et de crime passionnel. 9 femmes figurent parmi ce total de 51 cri- 
minels. Dans les antécédents familiaux, la notion d’éthylisme et d’affections mentales 
Se retrouve avec une fréquence remarquable (chez 13 des sujetson peut en effet retrouver 
existence de crimes comparables commis dans les familles correspondantes). 

Les célits de ces individus plus ou moins anormaux, mais non déments a l'époque du 
crime, Se groupent ainsi qu’il suit : 

1° Délits par égoisme : 5 hommes dont 4 étaient déja antérieurement coupables de 
crimes, le cinquiéme manifesta des signesschizophréniques peu aprés le jugement. 2° Dé- 
lits affectifs d’oligophrénes : 15 hommes et 2 femmes. 3° Tentatives de suicide avec 
homicide de proches parents : 13 hommes et 3 femmes ; la raison essentielle consistait 
ici 4 soustraire des étres chers a l’indigence. 4° Meurtre de l'amant ou de la maitresse 
Suivi de tentative de suicide : 9 hommes et 4 femmes. 

Suit une étude rapide des différents types de psychopathes caractérisant ces différents 
groupes. En pratique de tels faits témoignent du danger résidant dans l’absence de tout 
controle des possesseurs d’armes 4 feu. Bibliographie. WwW. P. 
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VIGNAUD (J.). La réforme de la loi de 1838, vue par un Médecin-Directeur de 
Maison de Santé privée. Annales médico-psychologiques, 1938, II, n® 3, octobre 
p. 395-399. 
D’aprés 30 années d’expérience quotidienne de la loi de 1838, V. considére que celle- 


ci doit étre maintenue dans ses grands principes et expose les quelques modifications 
qui seules seraient a envisager. H. M. 


PSYCHIATRIE 


DEMENCE PRECOCE 





BARALDI (Mario). Modifications du cadre morphologique sanguin consécu- 
tives aux accés convulsifs provoqués par le chlorhydrate d’ammoniaque 
Modificazioni del quadro morfologico del sangue prodotte dall’ accesso convulsivo 
da cloruro di ammonio). Rivista sperimentale di Freniatria, 1938, LXII,f. 4, 
31 décembre, p. 783-796. 


D’aprés les résultats de recherches portant sur 20 cas, les réactions sanguines provo- 
quées par le chlorhydrate d’ammoniaque semblent identiques a celles produites par 
le cardiazol et l’insuline. Bibliographie. H. M. 


BERTOLANI (Aldo). La thérapeutique convulsivante de la schizophrénie par 
sels d'ammonium (La terapia convulsivante della schizofrenia per mezzo dei sali 
di ammonio). Rivista sperimentale di Freniatria, 1938, LX, f. 4, 31 décembre, p. 761- 
765. 


Les injections intraveineuses de 10 cc. d'une solution de‘chlorhydrate d’ammoniaque 
45 ou 10 % provoquent des accés convulsifs susceptibles d’é@tre utilisés pour le traite- 
ment des schizophrénes. L’action sédative déterminée par l'accés en justifie l'emploi 
chez les malades agités. Bibliographie. H. M. 


CLAUDE (H.), SIMONNET (H.) et STORA (R.). Influence inhibitrice du liquide 
céphalo-rachidien de déments précoces sur le tractus génital du souriceau 
male. Comptes rendus des Séances de la Société de Biologie, 1939, CX XX, n° 6, p.531- 
533. 


Les auteurs n'ont pas observé d’accélération de développement du tractus génital 
de souriceaux impubéres soumis a des injections de liquide céphalo-rachidien de déments 
précoces; par contre, dans 9 cas sur 16, ils ont constaté un ralentissement du dévelop- 
pement qui pourrait étre attribué a la présence d'un principe frénateur neutralisant 
laction de l'extrait gonadotrope. La diversité des résultats obtenus conduit a penser 
que les états de démence précoce n'ont pas de caractéres biologiques identiques et que 
les troubles sexuels qu’on y rencontre pourraient étre expliqués par des modifications 
hormonales de la sphére hypophysodiencéphalique. H. M, 
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DELGADO (Honorio), VALEGA (J. F.); GUTIERREZ-NORIEGA (Carlos). 
Contribution au traitement de la schizophrénie par l'insuline (Contribucion al 
tratamiento de la esquizofrenia con insulina). Revista de Neuro-Psiquiatria, 1938, 


t. I, ne 4, décembre, p. 465-468, tab). 


Travail dans lequel les auteurs exposent, outre la technique suivie et les résultats, les 
constatations d’ordre psychopathologique, physiologique et physiopathologique faites 
au cours des périodes de choc. Sur un total de 76 malades des deux sexes 54 rémissions 
45 complétes, 9 sociales) furent obtenues ; parmi les 41 cas récents (moins de six mois 
je nombre des rémissions fut de 39 (36 complétes, 3 sociales). Les modes de début de 
affection, le sexe du malade, la durée du traitement, le nombre des accés provoqueés, la 
longueur horaire totale de ceux-ci, les doses d’insuline, etc., sont autant de considéra- 
tions que les auteurs développent. Les recherches relatives au tonus végétatif, pour- 
suivies chez 32 malades, démontrent sans aucun doute que l’insulinothérapie déter 


-mine, en méme temps qu'une rémission de la psychose, une régularisation du tonus vé- 


gétatif, dans les cas dans lesquels la dystonie apparait en rapport avec l’affection men- 

tale. Suit un exposé des complications rencontrées au cours du traitement ainsi qu'un 

résumé de quelques observations. La mortalité fut élevée ; toutefois sur le total des cing 

cas, l'action directe du traitement ne peut étre incriminée que pour un seul décés, Bi- 

bliographie. H. M. 

EY (Henri) ei BONNAFOUS-SERIEUX (M™). Etudes cliniques et considéra- 
tions nosographiques sur la « démence précoc®? ». Annales médico-psychologiques, 
Il, n° 2, juillet 1938, p. 151-181, et n° 3, octobre 1938, p. 360-394, 


Le but poursuivi dans ce travail est de retracer une série d'évolutions typiques de cas 
de démence précoce et d’examiner la valeur nosographique qu'elles représentent. Sur 
un total de 700 malades, les auteurs n’ont retenu que 128 observations de cas évoluant 
depuis 5 4 40 ans, afin de délimiter le groupe démence précoce au maximum ; ils répar- 
tissent ces 128 cas en sept groupes : 1° formes rapidement démentielles 4 prédominance 
de troubles du comportement et de démence simple ; 2° formes rapidement démentielles 
avec prédominance de catatonie ; 3° formes d’évolution rapidement démentielles avec 
prédominance de délires ; 4° délires incohérents 4 évolution démentielle aprés longue 
phase de dissociation ; 5° délires 4 évolution schizophrénique sans affaiblissement 
démentiel ; 6° évolutions paraphréniques ; 7° formes mineures. 

Aprés un exposé rapide de chacun de ces cas, les auteursdiscutent des données four- 
nies par l'ensemble de ces faits du point de vue de la typo-caractérologie, des tares héré- 
ditaires, de la puerpéralité, de la menstruation, des divers processus étiologiques. Dans 
une deuxiéme partie consacrée A des considérations nosographiques, E. et B. reprennent 
historique des problémes de la démence précoce et des états schizophréniques en fonc- 
tion des faits cliniques et discutent a savoir si l'ensemble des états groupés sous le nom 
de « démence précoce » ou de schizophrénie représente une entité ; il apparait bien qu'il 
s’agit d’une pluralité d’états, due a une pluralité d’étiologie, ou mieux, comme une 
série de niveaux différents de dissolution de l'activité psychique dont les caractéres 
communs paraissent dépendre autant du processus lui-méme (troubles négatifs) que 
des réactions psychiques & ce processus (troubles positifs). L'étude de la pathologie et 
de la valeur nosographique des divers niveaux de troubles englobés dans le concept 
de « démence précore » termine cet ensemble. Les auteurs concluent de ces constata- 
tions que sous le nom de psychoses discordantes, peuvent se ranger des faits qui évo- 
Tuent selon trois modalités : une forme typique de structure schizophrénique, une forme 
évolutive grave de structure hébéphrénique, une forme évolutive légére de structure 
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schizopraxique. Les troubles catatoniques se rencontrent dans toutes ces formes et 
paraissent accompagner spécialement les formes typiques des évolutions hébéphré- 
niques. Certaines formes évolutives voisines, mais sans syndrome négatif de dissocia- 
tion, constituent le groupe satellite des paraphrénies. H. M. 


FENZ (E.) et KOGERER (H.). Hypoglycémie et schizophrénie (Hypoglykamie 
und Schizophrenie). Jahrbiicher far Psychiatrie und Neurologie, 1937, 54, 1 et 2, 
p. 241-243. 


Observation d'un sujet de 16 ans, diabétique depuis l’enfance ayant présenté a la 
suite de chocs hypoglycémiques trois attaques épileptiques et un état confus et cata- 
tonique. Ce cas grave de diabéte infantile fut traité par de fortes doses d’insuline qui 
avaient déja entrainé de nombreuses attaques hypoglycémiques, puis depuis quelques 
mois seulement une diminution progressive des facultés intellectuelles. Aprés une 
période au cours de laquelle les symptémes rendirent le diagnostic hésitant, l'état d’hé- 
bétement affectif et l'incohérence mentale, réapparaissant aprés une phase aigué, con- 
firmérent le soupgon de psychose du groupe schizophrénique. 

Un tel cas est important en raison méme des enseignements qu'il peut apporter dans 
la thérapeutique des psychoses par l‘hypoglycémie provoquée. W. P. 


GALATSCHJAN (A.). L’hérédité de la schizophrénie (Die Vererbung der Schizo- 
phrenie). Archives suisses de Neurologie el de Psychiatrie,v. XX XIX, fasc. 2, p. 291- 
315. 


Ce travail de G., directeur du Cabinet des Recherches sur |’ Hérédité, attaché a la Cli- 
nique Psychiatrique de I’ Institut de Médecine et de Prophylaxie neuro-psychiatrique de 
Moscou, est basé sur un vaste matériel et ne constitue en quelque sorte que l'abrégé d'un 
ouvrage plus important qui paraitra prochainement en russe. G. insiste sur la nécessité 
de reviser toute une suite de questions, en particulier celles touchant a la doctrine de l’hé- 
rédité psychiatrique (spécialement de l’hypothése de Ja transmission polyhybride de la 
schizophrénie) ; aussi souligne-t-il ‘importance de la monographie de E. Rudin sur 
« hérédité et la néo-naissance de la démence précoce » comme document classique finis- 
sant une période historique. I) souligne les inconvénients du cadre trop étroit de l’école 
kraepelinienne, d'un choix trop artificiel des cas en général, et expose en détail les 
conditions d’une analyse exacte et dépendante de nombreux facteurs : nationalité, sexe, 
descendance, degré de parenté, antécédents pathologiques ultérieurs, manifesta- 
tions familiales collatérales, etc. 

Voici les conclusions de l’auteur : 

1° Il ne faut pas croire que le processus schizophrénique ressort d’indices schizoides 
de personnalité. 2° Les particularités caractérologiques de l’individualité prépsycho- 
tique semblent dépendre de la disposition générale et primitive du caractére dela famille. 
3° Les particularités du caractére ne sont pas toujours utilisables comme échelle graduée 
de la structure hétérozygote 4 l’égard de la disposition schizophrénique. L'aptitude 
caractérologique fondamentale de la famille détermine telle ou telle nuance indivi- 
duelle des porteurs latents de la disposition. 4° Les individus a constitution épileptoide 
prépsychotique n'ont pas de relation avec le cercle héréditaire épileptique, mais ne re- 
présentent, probablement, que d’extrémes variantes des particularités schizoides. 

W..P. 


KOURETAS (D.) et SCOURAS (Ph.). Le syndrome de l'automatisme mental 
schizophrénique. L’ Encéphale, 11, n° 3, septembre-octobre 1938, p. 117-143. 
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Les troubles légers de la schizophrénie 4 son début sont presque identiques a ceux 
observés dans la presque totalité des cas de psychoses & base d’automatisme. K. et S. 
afin de se rendre compte de la fréquence de l’'automatisme mental et de son importance 
dans les processus schizophréniques ont cherché a établir son existence dés le début de 
l’affection et rapportent les examens de plusieurs cas de schizophrénie a leur stade initial 
en s’attachant exclusivement a la recherche des éléments automatiques dans leur 
expression élémentaire. Ils concluent de ces recherches que la schizophrénie 4 son début 
est bien une psychose a base d’automatisme dont il y aurait intérét a rechercher les 
éléments révélateurs automatiques, spécialement au point de vue du diagnostic. La 
précocité de ce dernier permettant une thérapeutique immédiate dont les chances de 
succés s’avéreront ainsi d’autant plus grandes. H. M. 


LIEPMANN (W.). Sur le coma et les anomalies réflexes dans Ia thérapeutique 
de choc insulinique de la schizophrénie (Ueber das Koma und Reflexanomalien 
bei der Insulinschocktherapie der Schizophrenie). Archives Suisses de Neurologie et 
de Psychiatrie, 1937, vol. XL, fase. 1, p. 133-140. 


Rapport serré des constatations et conceptions personnelles de l’auteur. L’auteur 
montre que l'accord n'est pas unanime quant a la délimitation du coma d’entre les 
autres phénoménes hypoglycémiques ; il n’existe pas de critérium exact ou pratique ou 
facile a établir pour juger avec certitude la profondeur du coma. L. envisage une solu- 
tion a ces difficultés basée sur l'étude du réflexe conjonctival et pupillaire a la lumiére. 
Ildécrit la technique du déclenchement de quelques réflexes, l’effet thérapeutique a obte- 
nir par la durée du coma insulinien (de 10 minutes a une demi-heure). Les mémes condi- 
tions, excepté | 'élargissement maximum pupillaire, se retrouvent d'ailleurs dans le som- 
meil comateux postépileptoide provoqué par le cardiazol. Quant aux anomalies réflexes 
et aux signes pathologiques du systéme nerveux central pendant le choc insulinien, ij 
en existe une grande variabilité. D’aprés l’examen de 24 malades, il a constaté dans prés 
de la moitié des cas que les réponses des réflexes patellaires, achilléens, cutanés plan- 
taires, d'Oppenheim, de Gordon étaient positives ; au contraire, les signes de Rossolimo, 
Mendel-Bechterew sont négatifs. Ces constatationss’opposent aux constatations neurolo- 
giques habituelles. Ainsi ces signes d’atteinte pyramidale certains, les signes de Rosso- 
limo et de Mendel-Bechterew, sont a concevoir comme réflexes d’extension prononcés, 
tandis que les signes de Babinski, d’Oppenheim et de Gordon seraient 4 comprendre 
comme réflexes de rétraction. L’auteur pose sansle résoudrele probléme de ces anomalies 
dans le coma insulinique. L’abolition des réflexes abdominaux dans ce syndrome s’ex- 
plique par le fait que les réflexes cutanés sont ordinairement opposés aux réflexes ten- 
dineux. A signaler encore dans la moitié des cas : 1° l’'inconstance et la variabilité de ces 
phénoménes et 2° les anomalies pupillaires suivantes : a) déplacement excentrique des 
pupilles au stade précomateux ; 6) fugacité ou instabilité de ce phénoméne ; c) nystag- 
mus latéral fréquent au stade précomateux ; d) yeux 4 demi ouverts et globes tournés 
en bas. L’auteur termine en passant en revue les différents phénoménes : saisissement 
forcé, attaques épileptiques spontanées, choc postcomateux aprés le réveil qu’il diffé- 
rencie de l'état de veille, et enrappelant! importance pratique de la juste conception du 
coma. W. P. 


MAYER-GROSS (W.). Le diagnostic précoce de la schizophrénie (The early 
diagnosis of schizophrenia). British medical Journal, 1938, 5 novembre, p. 938-939. 


M. G. souligne toute l' importance du diagnostic précoce de la sechizophrénie en raison 
de ta nécessité d'une action thérapeutique rapide. Tl n’existe matheureusement encore 
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aucun moyen réellement clinique d’investigation et l’examen psychique du malade de- 
meure au premier plan. C’est dans cet esprit que l’auteur passe en revue les différents 
troubles du comportement psychique de la schizophrénie 4 son début. H. M. 


MAZZA (Antonio). Essai de traitement de la schizophrénie par le chlorhydrate 
d@’ammoniagque (Tentativi di cura della schizofrenia con cloruro di ammonio). 
Rivista sperimentale di Freniatria, 1938, LX XI, t. 31 décembre, 4, p. 766-777. 


L’auteur utilisant la méthode proposée par Bertolani, a obtenu dans les formes de 
début 22 % de rémissions complétes et 15 % d’améliorations importantes. 

Dans un autre travail publié 4 la suite du présent mémoire, M. signale que les accés 
ainsi provoqués déterminent dans les urines des schizophrénes l’apparition ou l’aug- 
mentation du phénoméne d'’obstacle de Donaggio. H. M. 


MEIER (W.). Acquisitions cliniques fournies par 50 schizophrénes traités par 
la thérapeutique convulsivante d'aprés L. v. Meduna (Klinische Erfahrungen an 
50 mit der Konvulsionstherapie nach L. v. Meduna behandelten Schizophrenen). 


Archives Suisses de Neurologie et de Psychiatrie, 1938, XLI, fase. 1, p. 100-134. 


Ces recherches s’échelonnent sur une année et concernent 31 malades hommes et 
19 femmes. Le mode d’application de la méthode, la forme des attaques et les résultats 
obtenus sont rapportés. La dose ordinaire de 0,5 par injection d'une solution 4 10 % 
de Cardiazol fut employée, donc un peu inférieure a celle de Meduna. D’aprés les résul- 
tats obtenus chez les malades dont le traitement est entiérement achevé, le nombre 
moyen des injections fut de 16,52. La crise se produisit presque toujours dans la pre- 
miére minute. M. cherchant 4 comparer la crise épileptique vraie et celle que détermine 
le cardiazol, montre que la distinction entre les 2 sortes des manifestations n'est guére 
possible ; seule une étude d’ensemble portant sur de nombreux cas peut montrer cer- 
taines différences. Méme chez des sujets malades depuis plus de dix ans les attaques 
eurent une influence favorable, quoique parfois passagére. Les attaques ont un effet 
éminemment sédatif surtout dans des états d’excitation. Les états d’excitation cata- 
toniques les plus graves purent étre jugulés par 2 4 4 accés. Au total, dans 14 cas, M. a 
obtenu des rémissions complétes sociales. Parmi les 10 cas remontant 4 moins de 6 mois, 
l'auteur a obtenu 9 rémissions complétes. Les cas vieux de 3 4 4 ans ne donnent plus 
de bons résultats. Un long chapitre traite des théories diverses relatives 4 l’'antagonisme 
biologique entre schizophrénie et épilepsie. L’auteur pose la question de savoir com- 
ment agit une telle thérapeutique : soit simple action symptomatique, soit guérison du 
processus causal ; selon lui, il faut y voir un phénoméne de décharge ou de réaction a 
une méthode de choc. Bibliographie. W. P. 


PRESS (Marie-Louise). Schizophrénie et rémissions aprés insulinothérapie. 
Schweizer Archiv far Neurologie und Psychiatrie, XLII, f. 1, 1938, p. 165. 
Sur un ensemble de 32 cas traités, 4 la clinique psychiatrique de Zurich, par l’insuli- 
nothérapie, les résultats furent les suivants : aucune influence sur 10 cas chroniques et 
3 cas aigus ; 9 rémissions partielles (début depuis plus de 18 mois) suivies dans 7 
récidive aprés quelques semaines ou quelques mois ; 10 rémissions sociales (chez 8 de 
ces 10 malades le traitement fut institué précocement). D’aprés les observations faites 
sur ce dernier groupe, la phase de convalescence s'étend sur une période de 649 mois, 
avec tendance, soit par élévation, soit par abaissement du niveau de rémission, a re- 
joindre l'état prépsychotique. Enfin l'insulinothérapie « met en relief» l'état de conva- 
lescence de Mauz et permet 2 ce stade d'activer les mécanismes de guérison, H. M. 
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PROKOP, SKALICKOVA (M'* O.) et CUPIK. Contribution aux études biotypo- 
logiques dans la schizophrénie. Les groupes sanguins, la constitution et la 
race. L’ Encéphale, 11, n® 2, juillet-aodt 1938, p. 104-108. 

Chez les schizophrénes en général (sans distinction de forme clinique) la répartition 
des groupes sanguins classiques A, B et O est 4 peu prés la méme que dans la population 
normale de Bohéme. Chez les schizophrénes paranoides, les auteurs ontconstaté un sur- 
plus de 6,9 %, appartenant au groupe A, et cela principalement aux dépens du groupe 
0. Quant au facteur M.-N, de Landsteiner et Levine, ils ont trouvé chez ces mémes 
malades un surplus de 5,0 % appartenant au facteur M, et cela surtout aux dépens du 
facteur N. Aucune différence entre la répartition des types constitutionnels chez les 
schizophrénes en général et chez Jes schizophrénes paranoides n'a pu étre constatée, 
pas plus qu’aucune prédominance d'un certain type de race dans la schizophrénie. 

H. M. 


ZALLA (Aldo). Le rapport des séro-réactions de Takata et de Weltmann avec 
les facteurs pathogéniques de la schizophrénie (1! rapporto delle sieroreazioni di 
Takata e di Weltmann con i fattori patogenetici della schizofrenia). Rivisia di Pato- 
logia nervosa e mentale, LII, f. 1, juillet-aodt 1938, p. 66-80. 

La recherche de ces réactions a été faite chez des déments précoces, en tenant compte 
des manifestations symptomatiques et des conditions générales susceptibles secondaire- 
ment de créer des perturbations biologiques. Les malades ayant été répartis en deux 
groupes, ceux réalisant les meilleures conditions biologiques générales et ceux réalisant 
différentes conditions anormales, les séro-réactions furent trouvées identiques. La posi- 
tivité des réactions considérées apparait donc, dans la schizophrénie, en relation étroite 
avec les facteurs pathogénes du syndrome et non pas comme une conséquence secondaire 
de ce syndrome. Bibliographie. H. M. 


PSYCHOLOGIE 





MLS (Josef). Emploi de la psychotechnique dans l'armée. Bulletin International 
des Services de Santé des armées, n° 11, novembre 1938, p. 622-634. 

La psychotechnique ne doit plus étre exclusivement considérée comme un instru- 
ment de choix des aptitudes spéciales. Elle peut rendre de réels services 4 l'armée en 
permettant de discerner avec exactitude les individus inaptes ou aptesa des services 
de difficulté variable. H. M. 


ROGER (H.). Les enfants anormaux. Marseille médical, 74* année, n° 18, 25 juin 
1937, p. 733-742. 

Les enfants anormaux ou déficients psychiques comprennent ceux qui présentent 
des arréts de l’intelligence proprement dite, et ceux qui sont atteints d'anomalies du 
caractére : les deux facteurs d’ailleurs sont souvent intriqués. 

Dans le déficit intellecutel, on peut distinguer trois degrés : l'idiotie, limbécillité, la 
débilité ou arriération. Les enfants affligés d’anomalies du caractére peuvent étre des 
instables, des turbulents, des coléreux, des paresseux, des orgueilleux, des menteurs, 
des vicieux ou des pervers. 

Sont a lorigine de ces anomalies une infection des centres nerveux ou des glandes 
endocrines, une lésion lors de Il’'accouchement, une affection héréditaire ou non des 
générateurs. 

Le traitement étiologique et surtout la rééducation peuvent apporter quelques cor- 
rectifs 4 cette tare infantile. J. E. Pariaas. 





512 ANALYSES 


SCHLESSINGER (Eugen). Les rapports entre le développement corporel, 
type constitutionnel, l'intelligence et le caractére au cours de 1’ ge scolaire (Die 
Beziehungen zwischen korperlicher Entwicklung, Konstitutionsform, Begabung | 
und Charakter im Schulalter). Zeitschrif jar Kinderpsychiatrie, 1936, n°* 2 et 3, p. 42- 


50. 


D’aprés l'ensemble de ses investigations, S., mettant en paralléle les éléves des deux 
sexes, trés bien ou moyennement ou médiocrement doués, estime qu'il existe des rela- 
tions étroites entre la morphologie en général et l’intelligence ; les pycniques occupentle 
rang supérieur, puis viennent les sujets du type moyen, et en dernier lieu seulement 
les asthéniques. Par contre, dans un grand nombre de cas, il semble y avoir antagonisme 
entre l’intelligence et la force et la puissance. On constate également des rapports mar- 
qués entre la volonté et le type constitutionne] ; les pycniques sont les moins actifs, ceux 
du type musclé athlétique et les longilignes le sont a peu prés de facon égale. En ce qui 
concerne le caractére, les rapports constatés avec la morphologie demeurent beaucoup 
moins marqués qu’en ce qui concerne l’intelligence. H. M. 


SCHNEERSOHEN (F.). Caractérologie du sommeil infantile (Charakterologie des 
kindlichen Schlaflebens). Journal de Psychiatrie infantile, 1938, VI, mars, p. 170- 
182, 8 fig. 


L’analyse des différentes attitudes des enfants au cours du sommeil a donné lieu a 
des constatations intéressantes au point de vue de l'étude du caractére. Chaque enfant 
prenant une attitude qui, d’aprés les constatations de S. manifeste exactement les ten- 
dances de son caractére. C’est ainsi que toute modification de la vie psy chique se refléte 
dans une modification d’attitude du dormeur, cependant que le sommeil tend 4 donner 
a lactivité psychique un caractére plus naturel et plus vrai. D’aprés les observations 
faites sur 56 enfants, une cerrespondance exacte entre l’attitude de sommeil et le 
comportement du sujet a l'état de veille a pu étre obtenue dans 35 cas. Dans 8 cas une 
corrélation cachée n’a pu étre précisée qu’aprés analyse approfondie. A noter que les 
modifications survenant dans la santé de l’enfantentrainent des modifications corres— 


pondantes dans la pose de sommeil. H. M. 


STERN (William.). Un test d’appréciation de l’activité imaginative del'enfant, 
(Ein Test zur Prufung der kindlichen Phantasietatigkeit). Zeitschrift jar Kinderpsy- 
chiatrie, 1938, I, mai, p. 5-11, 2 fig. 


Dans ce test, l'auteur utilise la présentation de formes asymétriques, sans limitation 
nette, réalisant un peu l’aspect des nuages ; trois types d'images existent qui varient 
entre elles par le degré de confusion des taches noires et des différentes tonalités de gris. 
Le sujet 4 examiner doit rendre compte des objets que luisuggérent les images de nuage 
présentées, puis les dessiner ; attendu que d'autres interprétations lui sont ensuite pro- 
posées, toujours d’aprés l’aspect des images-tests, l'appréciation simultanée de l’imagi- 
nation et de la suggestibilité est rendue possible par ce procédé. D’aprés les constata- 
tions faites sur des enfants normaux de races différentes, ce test montre que le travail 
de l’imagination dépend beaucoup plus des caractéristiques propres 4 chaque individu 
que de lage, de l’intelligence, de la race ou du sexe. Bibliographie. H.M 





Le gérant : J. CAROUJAT. 
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